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Introduccion.

A lo largo de la historia de la humanidad, los problemas han estado siempre presente al grado
de parecer algo inherente a nosotros o a la existencia misma. Si bien, los problemas tanto
sociales como personales parecen algo natural en nuestra vida, la realidad es que estos
problemas pueden llegar a escalar a niveles de emergencia o crisis. Una enfermedad que no
es controlada puede provocar epidemias y pandemias, un conflicto politico mal gestionado
puede culminar en una guerra y los problemas de salud mental pueden llegar a ser

problemaéticas sanitarios serios.

Un ejemplo de esto Gltimo es el suicidio, que actualmente es uno de los problemas de
salud méas grande en el mundo. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2019),
cerca de ochocientas mil personas se suicidan cada afio en el mundo, a esto se le debe sumar
la gran cantidad de gente que lo intenta y no es registrado. Esta cantidad de decesos anuales
a nivel mundial se refleja en que el suicidio, al menos en 2016, fuera la segunda causa de
muerte en personas de entre 15 a 29 afios. Por otro lado, el suicidio, a diferencia de algunos
estigmas sociales que se tienen, no es un problema de paises desarrollados, la misma OMS
(2019) mencionaba que en 2016 més del 79% de los suicidios en todo el mundo tuvieron
lugar en paises de ingresos medianos y bajos. Empero, los estigmas alrededor de esta
problematica son fuertes. Por ejemplo, en el caso de México, el suicidio normalmente se ve
como un acto de cobardia o una salida facil pero tonta (Montes y Montes, 2009). Estas ideas
disuaden a las personas de buscar ayudas a las personas que piensan o han tratado de quitarse

la vida, haciendo que no reciban la ayuda que necesitan.

Otro problema que conllevan estos estigmas y la falta de sensibilizacion es la falta de
estrategias de prevencion ante el tema, pues pocos paises han incluido la prevencion del
suicidio como una prioridad sanitaria y solo 38 paises cuentan con una estrategia nacional al
respecto (OMS, 2019).

En el caso de México, Segun datos del INEGI (2019) desde 2010 las muertes por
suicidio en el pais estan por encima de los 5000 fallecimientos al afio. Esto podria parecer
para algunos como pocas defunciones en comparacion con otras causas de muerte que existen

en el pais, pero debemos tener en cuenta que desde cada afio aumenta la cifra de suicidios al



afio, teniendo que en 2019 méas de 7200 personas se quitaron la vida. Este crecimiento da

pauta a pensar que el suicidio si es un problema de salud nacional.

Como cualquier problema de salud publica, es plausible prevenir el suicidio mediante
intervenciones oportunas y basadas en datos fidedignos. Para esto, se deben realizar
estrategias de prevencion del suicidio multisectorial e integral, ademas de ser recomendable
que la prioridad se identifiquen las poblaciones de riesgo. De acuerdo con la OMS (2019)
cualquier persona que haya tenido experiencias relacionadas con violencia, pérdidas,
desastres 0 sensacion de aislamiento, estd en cierto riesgo pues estas experiencias estan
relacionadas con conductas suicidas; no obstante, se debe enfatizar que existen tasas de
suicidio altas entre grupos vulnerables objetos de discriminacion como lo son: refugiados y
migrantes; comunidades indigenas; homosexuales, transexuales y la comunidad LGBT+ en
general, por lo que hay que tomarlo en cuenta. Lo siguiente a considerar son los métodos
usados, ya que el conocimiento de los métodos de suicidio ayuda a la elaboracion de las

estrategias de prevencion al poder poner la restriccion de acceso a estos medios de suicidio.

Por Gltimo, debemos siempre de contextualizar. Considerar la poblacion que estemos
estudiando o atendiendo es de suma importancia, ya que no serd lo mismo la atencién que
requiera una persona mayor a una joven, ni una persona de nacionalidad japonesa a una
colombiana, ni de distintas religiones. Esto debido a que, si bien expresamos que el suicidio
es un fendmeno individual donde las experiencias personales marcan un indice de riesgo, la
realidad es que el pensamiento de muerte y la ideacion suicida pueden estar permeados por

el contexto en el que la persona se desarrolla, de su cultura.

Por lo que hemos descrito, el suicidio es un fendmeno bastante complejo de analizar,
debido a que es multidimensional, es decir, deben tenerse en cuenta diversas cuestiones que
rodean al individuo, tanto su experiencia personal, su salud fisica y mental, las relaciones que

mantiene con otro, el entorno que lo rodea y el contexto sociohistorico en el que se desarrolla.

También, hemos comentado que es oficialmente un problema sanitario grave a nivel
mundial, por lo que la intervencion debe ser multidisciplinar involucrando tanto personal
medico, psicologos, paraprofesionales de la salud y en otros ambitos que el suicidio afecte,

como podria ser el legal. Aunque los principales actores deberia ser el estado y las



instituciones, priorizando el suicidio en materia de salud y crear estrategias para su

prevencion, intervencion y el seguimiento de los casos o postvencién

Los diferentes contextos existentes, las diversas experiencias de cada persona, las
distintas variables a tomar en cuenta hacen que los estudios encontrados al respecto del
suicidio varien tanto en resultados como en enfoques. Algunos centrados en la relacion que
tiene la conducta suicida con los trastornos mentales como el trabajo de Aguilar (2020), que
se enfoca en la relacion de la depresion y la conducta suicida en adolescentes; otros estudios
centrados en el significado personal que tiene el suicidio para la persona como el trabajo de
Ceballos-Espinoza (2014) que hace un acercamiento al significado individual del suicidio a
través de un andlisis de cartas de suicidio. No estdn demas también la comprension del
suicidio en diversas culturas, ya sea como acto de honor, de agotamiento al trabajo, o bien

como eleccion ante una enfermedad cronico degenerativa.

Es debido a esta diversidad de enfoques y resultados que creemos importante realizar
un trabajo al respecto. El presente trabajo tiene como objetivo describir el fendmeno del
suicidio en adolescentes en cada una de sus dimensiones y los actores que intervienen en
este, a través de la revision bibliografica de los Gltimos diez afios. Consideramos que la
poblacion adolescente es de riesgo porque se trata de personas en formacion y que, con
frecuencia, todavia no tienen desarrolladas habilidades emocionales, cognitivas y sociales
que les permita enfrentar ideacion suicida. De hecho, estd demostrado que en la poblacién
adolescente el suicidio puede presentarse por impulso, por un desengafio amoroso, por
depresién organica no identificada, por problemas familiares, entre otros (Diez, 2019). De
ahi que la presente tesina busque aportar elementos tanto para la comprensién de la ideacion
suicida, intentos de suicidio o suicidio en poblacion adolescente, para que los psicélogos

tengan elementos de prevencién, contencion y seguimiento de casos.

En el primer capitulo se ofrece un bagaje cultural sobre la muerte en general, pues
entendemos que el pensar en quitarse la vida necesita, inherentemente, pensar en la muerte.
Las reflexiones sobre la muerte han estado desde siglos atras, y se destacan las posturas de
filésofos, tedlogos, profesionales desde muy distintas disciplinas, y hasta en las practicas y
rituales que diferentes grupos sociales tienen. Por eso nos parece pertinente tomar en cuenta

lo que se piensa sobre la muerte ya que, tarde o temprano, cada uno de nosotros ha tenido



ideas al respecto. Mas aun, la persona que tiene ideacion suicida, intentos de suicidio o que

cometen suicidio, tienen la nocién de muerte cercana a sus experiencias cotidianas

Por su parte, en el segundo capitulo abordamos la nocién suicidio como tal,
definiéndolo y comparando el significado social que ha tenido a lo largo de la historia y de
diferentes culturas, reforzando el punto de deber contextualizar al momento de analizarlo.
Asimismo, describe y define cuestiones fundamentales como qué se entiende por riesgo
suicida, conducta suicida y otros conceptos clave. Ademas de lo anterior, se aborda la
dimension bioldgica del suicidio, al describir la relacion que tienen las conductas suicidas
con trastornos mentales, aspectos genéticos y cantidades de neurotransmisores secretados en

el cerebro de las personas con depresion y tendencia al suicidio.

El tercer capitulo, por otro lado, aborda la dimensidn personal o psicolégica y la social
en la que esta envuelta la persona, es decir, lo que piensa, hace y como se relaciona con las
demas personas. No obstante, al existir tanta diversidad en esto, y teniendo en cuenta que
cada caso deberia tomarse de manera individual, el capitulo se centra mas en la descripcion
de factores de riesgo del suicidio; es decir, toma articulos que describen las principales
variables a tomar en cuenta para identificar el riesgo suicida tanto en las relaciones que el

suicida tiene, asi como los contextos donde se desenvuelve.

Por altimo, el cuarto capitulo aborda la cuestion de los actores que intervienen en el
suicidio y de qué manera lo hacen. Evidentemente, se centra en el papel del psicélogo y los
tipos de intervenciones que éste hace: intervencidn en crisis, psicoterapia y acompafiamiento
psicologico. También hace una lista de las intervenciones que se han documentado como que
tienen mejor eficacia para el tratamiento de la ideacion suicida en adolescentes, asi como

denotar ciertas carencias que el paradigma actual de prevencion tiene.

Se ofrece un cierre de la presente tesina destacando las aportaciones documentales de
la misma, asi como analizando las areas en las cuales los psicologos deben tener una

excelente formacion para le prevencion del suicidio en adolescentes.



Capitulo 1. El concepto de muerte.

Entre todos los tdpicos que podemos analizar, aquellos que escapan a nuestro control o a
nuestro entendimiento son los que mas nos interesan: el universo, la existencia de Dios, el
sentido de la vida y la muerte. En este trabajo nos centraremos en este Ultimo ya que el
objetivo de este primer capitulo es elaborar una revision sobre las concepciones que se tienen
sobre la muerte en las distintas ramas del saber, como cambia de cultura a cultura'y eso coémo

condiciona de cierta manera en nuestra idiosincrasia.

I.1. Concepcidn de muerte

Todo cuanto conozcamos cumple una premisa dicotomica: Inicia y termina. Eso
aplica incluso para nuestra propia existencia, cumplimos un ciclo vital que conlleva, tarde o
temprano; de una manera u otra, a nuestra muerte. El concepto de muerte viene del vocablo
latin mortis. Y hablar de la muerte es algo muy extenso y dependerd muchisimo desde qué

perspectiva se esté hablando.

Esto debido a que es un concepto que se ha abarcado desde la filosofia, la religion, la
biologia, el arte y la psicologia. Y cada una de estas da una explicaciéon tanto de las
caracteristicas del fenémeno como de las consecuencias de este, por ejemplo, Yalom (1984,
como se citd en Cdérdova, Rosales y Rosales, 2016) considera, desde la psicoterapia
existencial, que la muerte es uno de los aspectos basicos que debe afrontar la existencia de

toda persona.

Si bien, son varias las perspectivas existentes, es importante dar un esbozo del
concepto de manera multidisciplinar, por lo que a continuacion se enunciaran diversas
perspectivas y/o autores que han definido o abarcado, de una manera u otra, el estudio de la

muerte.



I.2. Disciplinas que estudian la muerte

1.2.1. Muerte bioldgica.

Existen varios autores que han definido, de una manera u otra, la muerte en términos

bioldgicos, Hernandez (2007) hace una recopilacién de estos:

Por un lado, tenemos la postura de Linneo, Padre de la Taxonomia, que desde su
contexto planteaba que la muerte mantiene una justa proporcién de las especies, todo esto
por sabiduria divina; por otro lado, las perspectivas mas naturalistas de Lamarck quien
situaba la muerte directamente en el interior del ser vivo, ya que para él un cuerpo vivo es un
cuerpo limitado en su duracidn ya que esta sujeto necesariamente a perderla, o la de Bernard,
que planteaba que los organismos viven de su entorno y contra él, que la existencia era una
perpetua alternancia de vida y muerte y que, de manera dicotdmica, no hay vida sin muerte

y viceversa.

La postura de Wismann es la que mas debemos destacar en este ambito, pues él hace
una distincion entre causas externas e internas de muerte, resaltando el hecho de que la edad
provoca ciertos cambios organicos o histologicos, lo que merman su funcionamiento y

acaban por conducir a una muerte natural.

Para esta vision menos humana de la muerte, la misma pasa a ser reducida a la
suspension de los signos vitales sin entender sus causas o condiciones sociales en las que una
persona fallece, siendo entonces para la biologia la definicién de la muerte el fin de la vida

por causa de no poder sostener el proceso de homeostasis.

Ahora bien, aceptamos el hecho que la muerte es un mero acontecimiento bioldgico
y natural, pero también deben entenderse sus causas, asi como no dejar de lado su distribucion
y frecuencia. Las ramas médico-biologicas empezaron a clasificar y a registrar las causas de
muerte, denotando su importancia epidémica; empero, esto solo logré una clasificacion
estadistica de cudntas personas mueren, a qué grupo pertenecen y por cuales causas murieron,
sin dar un analisis mas profundo, ya que de eso se encargan otras disciplinas que

enunciaremos mas adelante.
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Con todo lo anterior, entendemos que el hombre sigue siendo un ser vivo, un animal
que cumple un ciclo vital. La diferencia radica en las practicas que se tienen alrededor de la
muerte. EI hombre como animal que entierra a sus muertos, introduce especificidades como
las actitudes frente a la muerte y el cadaver, rasgo que por excelencia le hace escapar de la
naturaleza para hacerlo un ser culturizado, entendiéndose cultural como todo aquel
comportamiento aprendido y compartido por mas miembros de un determinado grupo. Esto

es lo que abre paso al estudio de la muerte en la antropologia.

1.2.2 Antropologia

Hablar de la antropologia de la muerte es complicado, pues desde esta perspectiva la
muerte no se puede tomar como un campo auténomo de reflexion ya que existen dinamicas
diferentes en cada contexto sociohistérico y cultural. Menos cuando la vida es una cuestién
mas ontoldgica que una realidad colectiva en si. Esto se ve reflejado en el trabajo de Allué
(1998, como se citd en Garcia, 2008) quien refiere que, hasta los afios setenta, toda referencia
alusiva a la muerte en la antropologia se estudiaba a través de descripciones etnogréaficas

relativas a las creencias, rituales y practicas mortuorias en sociedades primitivas.

De manera mas contemporanea, autores clasicos como Frazer, Tylor, Malinowski,
Hertz, Van Gennep, Levi-Strauss o Durkheim — a quienes destacaremos mas adelante—
desarrollaron interpretaciones tedricas relacionadas con las dimensiones sociales de la
muerte, pudiendo asi construir gran parte de los fundamentos metodologicos que ayudarian
posteriormente a abordar su significado y funcion en las diferentes culturas. Uno de los logros
mas grandes de la antropologia ha sido describir la no uniformidad de los modos en que las
personas y las comunidades afrontan el hecho de la muerte, como ya fue mencionado
anteriormente. Afadiendo que, si bien cada experiencia y afrontamiento es ontoldgico,
siempre la reaccién esta dentro de los parametros de una sociedad en particular, con sus

costumbres y creencias funerarias (Garcia, 2008).

1.2.3. Historia.

Debido a nuestra vida efimera, la historia de las sociedades esta rodeada de muertes.
Tanto muertes que han servido de simbolos para cambios histéricos, como la muerte de Luis
XVI, que favorecio el hecho de terminar con la revolucion francesa, o como el suicidio de

Hitler en la segunda guerra mundial; asi como también muertes de figuras histdricas que,
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debido a su fallecimiento, la historia es como la conocemos, como el caso de Alejandro
Magno, que no sabemos como hubiera cambiado la historia antigua si no hubiese muerto
prematuramente. La muerte en la historia también esta rodeada de figuras cuya pérdida afecto
de manera social por la empatia o afecto que se le tenia, como Beethoven en su época o
Michael Jackson en los tiempos modernos. Muertes que ciertos sectores de la sociedad

también celebran.

Sin embargo, dentro de la historia como disciplina existe un estudio de la muerte no
como la remembranza de figuras importantes como la historia de bronce, sino que es un
estudio de la muerte y su relacion con lo social, con el impacto que ha tenido. Como ejemplo
de este tipo de historia mencionada anteriormente, podemos encontrar los trabajos de Michel
Vovelle. Para él, toda sociedad se califica segin su sistema de muerte, hasta cierto punto
(Sanchez, 2013). De esta manera, el historiador puede describir su significado a partir de tres
fases: La muerte fisica, denominada como la mortalidad encontrada en registros
demogréaficos ya que en estos existia informacion de los tipos de muertes y algunos contrastes
entre ricos y pobres; la de los ritos o la experiencia mortuoria ya que describen las creencias
escatolégicas de la sociedad; y, la del discurso colectivo sobre la muerte, lo que denota el
paso y conjuncion de lo religioso, cientifico y filosofico. Esto permite identificar contextos

historicos y culturales, practicas y representaciones sobre la muerte.

Esta interpretacion y estudio de la muerte debe hacerse a través de la iconografia, no
obstante, el discurso religioso no es la mejor fuente para hacerlo en la actualidad, pues no
tiene un gran peso en la imaginacion colectiva en la sociedad moderna. Ante esto, Resendez
(2007, como se citd en Sanchez, 2013) denota algunas fuentes de informacion sobre la muerte
y el morir: medios masivos como radio, television; cuestiones colectivas como la mdsica

popular y las tiras comicas, y seria prudente afiadir internet como el recurso mas moderno.

1.2.4 Filosofia.

Ya hemos visto que los rituales mortuorios pueden definir en cierta medida las
estructuras y relaciones sociales que una comunidad tiene. Aun asi, cabe destacar que estos
ritos y costumbres alrededor de la figura de la muerte provienen de creencias o de
pensamientos sociales y culturales. Es decir, los ritos o lo que se piensa de la muerte esta

condicionado por la religion o por la filosofia en las que las personas crean. Por un lado, la
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filosofia marca una linea de pensamiento al rededor del ser, tanto en lo real, lo imaginario y
hasta en lo metafisico, por lo que la linea de la muerte estara marcada por varios conceptos a
retomar; mientras que dependera de cada una de las religiones el determinar el objetivo y

continuacion de la vida o no una vez el cuerpo fallece.

Un concepto casi general de la filosofia es que, en los seres vivientes, la muerte es el
regreso al no ser. Ya dependera de cada perspectiva filos6fica argumentar y deducir si este

regreso es un retorno a la nada o la perencién de la vida corporea (Sacchi, 2015).

Aristoteles expresaba que las cosas vivientes tenian una destruccion natural, ya que
el principio de la muerte les es intrinseco y que es paulatina; en el caso de las plantas, se le
Ilama marchitez y en el caso de los animales vejez. Sin embargo, también afirmaba que
existia otro tipo de final, la destruccion violenta, la cual ocurre cuando la muerte se da por
una causa extrinseca al sujeto. Denotaba entonces que, la muerte no era exclusiva de la vida
vegetal o de la vida animal, ni siquiera del hombre pues todos podemos morir por las mismas
causas; empero, la muerte del hombre va mas all& de la muerte de su cuerpo organico, pues
la muerte es la corrupcion del ser fisico, pero no alcanza la corrupcion espiritual o intelectiva
del ser (Sacchi, 2015).

Por otro lado, en la cosmovision de Tomas de Aquino el hombre rehlye la muerte de
manera natural ya que es intrinseco a nuestra naturaleza, cosa que el hombre no puede ignorar
de ninguna manera. Esto ha causado la separacion de muerte corporeay la muerte intelectual.
Para la mayoria de corrientes, sobre todo las corrientes escolasticas, la muerte intelectual es

una alegoria pues, al ser algo metafisico, también lo es incorpéreo e inmaterial.

A pesar de esto, estas mismas corrientes estan en contra de las alusiones vulgarizadas
de muerte, dividiendo entonces la muerte como muerte civil, clinica o cerebral. Estas
disecciones de muerte son conceptos impropios ya que desde un punto de vista fisico sélo

existe una muerte humana: la muerte ut sic (Sacchi, 2015).

Para lo anterior, igualmente Sacchi (2015) plantea una cuestion: se asevera que, por
ejemplo, si se produce un paro cardiaco el hombre muere; empero, ¢No es posible que, el
movimiento del corazon se ha detenido porque el individuo, el ser humano ha muerto con

prelacion a sufrir dicho accidente? Si bien este cuestionamiento puede ser debatible en varios
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sentidos, la realidad es que la medicina por si misma no puede responder a esta cuestion
debido a su propia forma de llegar a la verdad y también a la falta de experiencia de la muerte
per sé en la disciplina. Todo esto nos lleva a concluir la importancia de la vision filosofica y
el razonamiento para el analisis de cuestiones que pueden incluso trascender a la

materialidad, como lo es la muerte y sus simbolismos.

En otra linea de pensamiento, tenemos el pesimismo metafisico de Schopenhauer,
quien afirma que la consciencia y la voluntad se separaron provocando el miedo a la muerte.
(Pérez, 2017). Para el padre del pesimismo metafisico, la vida es sufrimiento constante pues
somos presos de la voluntad, no obstante, a diferencia de lo 16gico que podria parecer, no
significa que deseemos morir. EI miedo a la muerte seguin la vision de Schopenhauer es algo
inclusive paraddjico, pues este surge del egoismo del individuo como una afirmacion de su

vida o voluntad individual. Esto es paraddjico, ya que como explica Pérez (2017):

El hombre teme a la muerte no en la parte cognoscente de su ser, sino en tanto objetivacion de la voluntad
ciega de la que esta llena todo lo viviente. Por otro lado, y al mismo tiempo, la voluntad de vivir tiene
asegurada la vida y mientras estamos llenos de voluntad de vivir no podemos estar preocupados por

nuestra existencia ni siquiera ante la vision de la muerte. (P.44)

Esto se puede explicar en otras palabras y de manera un poco mas digerible. Para
Schopenhauer todo se remonta a una voluntad universal y metafisica que se manifiesta en lo
individual como un error. Ya que, en la vida, la individualidad es un error especial que no
deberia existir y que el verdadero objetivo de la vida es librarnos de él (Schopenhauer, 2000).
Esta individualidad trata de preservarse a si misma, pero al saberse efimera teme de su propio
final, de ahi surge el temor a la muerte. Sin embargo, también hay que destacar que desde
esta filosofia que habla méas de lo universal, la vida ademas de ser un sufrimiento constante,
es miserable e insignificante, por lo que la muerte de alguien no repone ni pierde nada al

Ilevarse a cabo (Schopenhauer, 2000).

Es entonces que, desde esta perspectiva, la muerte puede ser vista como el desate
doloroso que se forma por la voluntad y que, si bien nos afecta a nosotros como individuos
cognoscentes y a nuestros allegados, ni nuestra muerte ni la de los demas individuos

significan algo realmente.
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1.2.5 Arqueologia.

Para hablar de la arqueologia de la muerte, primero debemos entenderla. Este
concepto surge a raiz de un libro publicado en los 80's, el cual referia al estudio de las muertes
basados en el estudio de sus huellas materiales, sirviendo asi para el estudio social de la

prehistoria mas que para reflexionar sobre la muerte misma.

A pesar de esto, a lo largo del desarrollo de la arqueologia han existido varios intentos
de darle sentido cultural a los restos materiales funerarios antiguos, lo cual no es tarea
sencilla. Por ejemplo, a través del concepto cultura arqueoldgica, se pudo superar el analisis
tipoldgico de artefactos individuales y empezar a dar una reconstruccion espacial y temporal

de los conjuntos de objetos (Rodriguez-Corral y Ferrer, 2018).

Mientras que la arqueologia difusionista se centrd6 mas en la construccion de la
identidad cultural de algunos pueblos antiguos, teniendo como resultado que los contextos
funerarios eran un espacio de empatia con los individuos en relacién con su cultura material.
Un ejemplo de esto serian los tipos de entierro, debido a que cada tipo, asi como lo encontrado
en ello, permite distinguir entre periodos, culturas y clases sociales (Montelius, 1909; Jones,

1997, como se citd en Rodriguez-Corral y Ferrer, 2018).

Gracias a la arqueologia histérico-cultural se han podido explicar ciertas practicas
funerarias, asi como vincularlas con creencias que las motivaban, siendo el factor principal
de estas el contexto sociohistorico y religioso que se tenia hacia la muerte y el mas alla. Esto
abria paso al entendimiento de practicas como la cremacién, que responde a una creencia del
mas alla ubicada en el cielo, donde el alma estaba encerrada en el cuerpo y que al ser liberada
esta podia tener su ascenso; o la momificacion, la cual responde a la idea de que la
preservacion del cuerpo aseguraba la supervivencia del individuo en el méas alla (James,

1928; Malinowski, 1925; Dowson, 1928, como se cito en Rodriguez-Corral y Ferrer, 2018).

Después de lo descrito podriamos aseverar que la arqueologia de la muerte responde
de manera fehaciente a cuéles eran estas costumbres Unicamente con el estudio material de
los registros funerarios, empero, no es asi. A continuacion, se van a destacar dos trabajos que

responden a esta premisa:
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Primero, el trabajo de Kroeber. El considerd erronea la premisa de que todos los
aspectos culturales de un pueblo son de igual utilidad para la reconstruccion historica. En sus
estudios con tribus de california, lo llevaron a descartar la idea de que las costumbres
funerarias fueran un rasgo cultural especifico de un grupo social, asi como un reflejo de un
sistema de creencias compartido por todos los individuos de la comunidad. Al contrario,
Kroeber (1927) reduce la practica mortuoria de los pueblos a factores emocionales e
individuales, por lo que no sirven como indicadores arqueoldgicos y menos para establecer

patrones de difusion y de movimiento de pueblos.

El segundo, y el importante a destacar en este trabajo, es el de Binford (1971), quien
estipulaba, a diferencia de Kroeber, que la viabilidad del rito mortuorio frente a la
uniformidad del resto de rasgos culturales no impide sostener que las practicas funerarias
estén vinculadas a la estructura cultural. Binford tenia una concepcion estructuralista del
signo, por lo que sefialaba que la relacion entre el simbolo y el significado es arbitraria; es
decir, que diferentes grupos compartan formas simbolicas funerarias no permite afirmar que

compartan las mismas ideas o significados.

Finalmente, Saxe (1970, como se citd en Rodriguez-Corral y Ferrer, 2018) con sus
trabajos hizo una nueva metodologia basado en el analisis estadistico, lo que abrié paso al
programa Binford/Saxe, consolidando la actual arqueologia de la muerte. La que se centra en

el estudio de la organizacion social a través del analisis de contextos funerarios.

1.2.6. Psicologia.

Hemos enunciado ya varias perspectivas que, desde su propia metodologia y objeto
de estudio, dan interpretacion valida al respecto de la muerte. Ahora bien, hay que aclarar un
punto clave para el desarrollo de este trabajo: la muerte es un objeto de estudio debido a que
es algo que nos afecta psicologicamente. Hemos diversificado, culturalizado y normalizado
ciertas conductas, sentires y ritos ante la muerte que se pueden estudiar desde las perspectivas
antes mencionadas, pero todas estas conductas y ritos las hemos llevado a cabo para
sobrellevar el impacto que la muerte de alguien tiene en nuestra psique. Es por eso que, Si
bien somos seres sociales cuyas costumbres y ciertos pensamientos estan condicionados al

contexto socio histérico en el que nos desenvolvemos, cuestiones como el luto, duelo y la
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muerte son procesos individuales que cada persona lleva de manera diferente y Unica a la vez

que incrustados en précticas culturales.

Ante nuestra naturaleza efimera y mortal, tendemos a ver la muerte como algo de lo
que es necesario alejarse o temer. Segun Elias (2009, como se cit6 en Lara y Osorio, 2014)

existen cuatro formas con las que principalmente afrontamos nuestra propia finitud:
Afirmar la existencia post-mortem
Reprimiendo la idea de la muerte
Considerando la existencia de esta en otros, pero no en nosotros mismos
SignificAndola como una cuestion ineludible de la existencia per sé.

En tanto, para la psicologia existencial la muerte es uno de los topicos centrales debido a
las cuestiones aparentemente excluyentes que esta presenta. En primer lugar, la muerte es un
hecho factico de la existencia misma, por lo que es natural, empero, es fuente de ansiedad,
patologia y, al mismo tiempo, de cambio y desarrollo (Lara y Osorio, 2014).

También, como expresa Yalom (1984; en Lara y Osorio, 2014), fisicamente la muerte
destruye al hombre, pero la idea de esta puede servir como salvacion o fuente de cambio,
tanto de manera positiva como de manera negativa. La idea de la muerte nos causa ansiedad
existencial, que es el desencanto que surge en el momento de sabernos vulnerables y ser
conscientes de nuestra propia muerte, nos sentimos desamparados y al mismo tiempo cuando
se reconoce como inevitable y se acepta como es, se vuelve una fuente de desarrollo y

motivacion (Van Deurzen, 2002; Cunningham, 2007, como se citd en Lara y Osorio, 2014).

Como dijimos anteriormente, la idea de la muerte y la afectacion que nos causa ha
derivado en varios intentos por solaparla y sobrellevarla. Debido a que nuestro miedo a morir
esta tan presente y es tan constante que tratamos de negar la idea de la muerte en toda nuestra
vida, haciéndolo incluso con intentos creativos como el arte: la pintura, literatura,
monumentos; 0 cuestiones sociales como las ideologias o los cementerios son intentos
nuestros por trascender mas alla de la muerte, lo que podriamos considerar un mecanismo de

defensa (Yalom, 1984; Cunningham, 2007, como se cito en Lara 'y Osorio 2014).
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I.3. La muerte en occidente
Hemos dejado claro a lo largo de estas paginas que la cuestion mortuoria es tanto
cultural como individual. En occidente, por ejemplo, la muerte siempre conlleva un luto, se

asocia con el desamparado, desesperanza y la tristeza; no obstante ¢Siempre ha sido asi?

Segun Gala et al. (2003) no, dado que existe un hito en la historia para el cambio

radical de la concepcion de la muerte: La institucionalizacion hospitalaria.

En un primer momento, la concepcion sobre la muerte en nuestra cultura no infundia
miedo alguno pues se tomaba como un paso mas en el proceso natural de la existencia. De
manera que no solo el moribundo aceptaba y llevaba sin reserva el proceso de su muerte, sino
que la gente que los rodeaba también llegando al punto de morir en casa rodeado de la familia

donde los nifios podian vivenciar eso como algo natural del proceso vital (Gala et al; 2003).

Por otro lado, explican estos autores, tras el desarrollo del sistema de salud los
hospitales empiezan a ser relacionados como un lugar reservado para morir, un lugar donde
la muerte empieza a tomar anonimato y clandestinidad, sacando asi la muerte de los hogares
y obteniendo un rechazo cultural y social ante ella. Esto puede tomar sentido con el estudio
de Hernandez y Valdez (2002, como se citd en Coérdova, Rosales y Rosales,2016) quienes
realizaron un estudio con jovenes estudiantes mexicanos sobre el significado de morir para
ellos, donde los significados mas repetidos fueron: Soledad, oscuridad, tristeza, dolor,
enfermedad, vicios e infelicidad. Todas estas concepciones conllevan emociones y

atribuciones negativas.

1.3.1 Respuesta ante la muerte
Partiendo de lo anterior, a nivel social nuevamente Gala et al. (2003) mencionan una
serie de puntos que ha logrado este cambio de percepcion sobre la muerte que tienen las

personas en la época contemporanea:
Una menor tolerancia a la frustracion.
El aumento de la esperanza de vida
El culto a la juventud

Una menor mortalidad aparente
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Menos trascendentalidad y espiritualidad en el hombre medio
Una menor preparacién o educacion para la muerte

Siendo asi, también plantean que las respuestas mas asociadas con la muerte sean la

ansiedad y el miedo, encontrandose también cuatro componentes principales de estas:
Reacciones cognoscitivas y afectivas ante la muerte
Cambios fisicos reales y/o imaginarios que se dan ante la muerte o enfermedades graves
El tener la nocion del paso del tiempo como algo imparable.

El dolor y el estrés, real y/o anticipado, que se dan en la enfermedad crénica o terminal y

en los miedos personales asociados.

Ahora bien, al hablar de la muerte y sus consecuencias hay que diferenciar sobre si
se habla de la propia muerte o si se habla de la muerte de los demaés. El fil6sofo Marcel (2011)
estipulaba que lo verdaderamente dramético no es mi muerte, sino la muerte del otro, del que
amo y es parte de mi. Este dolor y proceso que experimentamos tras la muerte de alguien se

le denomina Duelo.

El duelo es una respuesta ante diferentes tipos de pérdidas. Si la pérdida es radical y
definitiva, como en el caso de la muerte, todas las dimensiones de la persona -fisica,
emocional, cognitiva, conductual, social y espiritual- se veran afectadas (Cabodevida, 2007,

como se citd en Rico, 2017).

Para el doliente la muerte activa ciertas estrategias de control social. Segun Flores
(2004, como se cito en Palacio y Bernal, 2017) las estrategias que se mencionan se traducen
en ritos funerarios como el velorio o el acompafiamiento y en simbolos sociales como el
negro asociado con el luto; empero, también se pueden traducir en las manifestaciones

emocionales de la pérdida.

Algo bastante importante a considerar es que el proceso de duelo dependera de

distintas variables, Rico (2017) y Palacio y Bernal (2017) clasifican las siguientes:

El tipo de muerte:
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Esperada o natural. Refiere a aquellas que se dan por vejez o por enfermedades

crénicas o terminales

Subita o inesperada. Refiere a la muerte derivada de accidentes, muerte provocada
por otros o el suicidio. En cuanto al suicidio resulta mas dramatico y fuerte el duelo pues
conlleva sentimientos de culpa profundos, llegando la persona a obsesionarse con
pensamientos de como habria vivido el suicida aquellos Gltimos momentos (Acero
Rodriguez, 2013; Pacheco, 2003, como se citd en Rico, 2017).

Este tipo de muertes conllevan diferentes vivencias en el proceso de duelo y, Segun
Palacio y Bernal (2017), la muerte esperada se entrelaza con el reconocimiento de la finitud
y la vivencia y fin del sufrimiento, mientras que la muerte sdbita al no existir
acompafiamiento al morir deriva en sentimientos de extrafieza e interrumpe tanto la certeza

de la vida como las rutinas cotidianas de los cercanos.
Tipo de vinculo:

La pérdida serd mas dolorosa dependiendo de la cercania y confianza que se tenia con

la persona que murio, si habia una amistad o si existia una relacion parental.

En el caso de la relacion filial, dependera de qué tipo de relacion haya existido.
Culturalmente el duelo adquiere diferentes matices dependiendo de si la persona fallecida es
alguno de los padres o uno de los hijos, la muerte temprana quiebra la naturalizacion del ciclo
de laviday genera dindmicas de resignificacion para las personas vivientes (Palacio y Bernal,
2017).

Redes de apoyo:

Aun cuando la pérdida tiene un significado personal se ve influenciada por una
realidad social determinada, la cual influye en el proceso de recuperacion. El duelo se puede
afrontar de manera mas adecuada con un ambiente social donde el doliente se sienta apoyado

y contenido en sus reacciones ante la pérdida.
Creencias del doliente:

La manera de afrontar y expresar la pérdida y la comprension de esta, asi como sus

implicaciones, serdn influidos por el propio sentido de la existencia y la fundamentacion
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religiosa-filosofica, cultural y social del doliente (Pacheco, 2003, como se citd en Rico,
2017). Dado lo anterior, se estima que los rituales funerarios pueden ayudar al proceso de

duelo de una persona.

El duelo también va por etapas, tal vez uno de los modelos de duelo més conocidos
sea el modelo de las cinco fases del duelo de Kiibler-Ross (1969) que contiene las siguientes

fases: Negacion, Ira, Negociacion, depresion y aceptacion.

Si bien, a grandes rasgos, la gente comparte ciertas caracteristicas similares en el
proceso de duelo, las fases del duelo reducen la experiencia a ciertas emociones, dejando de
lado la complejidad y la experiencia personal que esta implica. El duelo, hay que aclarar, es
un proceso personal, Unico, dindmico y complejo, aunque, evidentemente, no hay que negar

la idiosincrasia cultural en la que vive la persona.

Existen ciertas experiencias que vivird la persona que enfrenta el duelo que
exacerbaran sus emociones, algunas de ellas incluyen: Extrafar a la persona fallecida, pensar
que nadie podra tomar nunca el lugar de él/ella en su vida; pensar que nunca conocera una
persona mejor; las cosas y personas a su alrededor todavia le recuerdan a esa persona; sentir
gue a veces la persona todavia estd con ella y sentir la necesidad de llorar, enojarse o
paralizarse; miedo al abandono; tener iméagenes mentales de la persona y dolores somaticos
en las mismas areas donde los tenia esa persona; sentir culpa al ser feliz; sentimiento de no

ser el mismo; pérdida de confianza; anhedonia.

Ahora bien, hemos descrito el concepto de la muerte y las afectaciones que de ella
devienen, pero si la conclusion general de esto es que la muerte nos afecta, la rehuimos vy
tiene tantas connotaciones negativas para nosotros, que tanto biolégica como socialmente la
evitamos, ¢Por qué hay personas que deciden entregarse a la muerte? ;Qué es 0 cOmo se
explica el suicidio? En el siguiente capitulo se ahondara sobre el suicidio, como ha cambiado
su concepcion a lo largo de la historia, los tipos de suicidio o0 conductas suicidas que hay y

su relacién con aspectos fisioldgicos y bioguimicos del cuerpo.
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Capitulo I1. Suicidio y sus factores biologicos.

I1.1. Suicidio.

El origen de la palabra suicidio data del siglo XII, segun el diccionario etimolégico,
viene de dos términos del latin suicidium, formado de sui (de si a si) y cidium (acto de matar
0 quitarse la vida). Esto quiere decir, que es el acto de matarse a si mismo, lo que es el
resultado de un acto voluntario (Erazo y Gonzales, 2016). Segun el diccionario de la lengua
espaiola, el suicidio es la “Accion o conducta que perjudica o puede perjudicar muy
gravemente a quien la realiza”, en la conjugacion del verbo (suicidarse), hace referencia a
quitarse la vida voluntariamente. Es decir que es un acto en el que la persona pierde la vida

por voluntad propia.

El objetivo de este capitulo sera describir qué es el suicidio, qué son las conductas
suicidas, cudles son, asi como explicar la relacion con procesos fisioldgicos y bioquimicos o

con patologias como la depresion.

Iniciando con la definicidn, Piedrahita, Paz y Romero (2012, como se cit6 en Cafion
y Carmona, 2018) afirman que el suicidio es un fendbmeno atemporal, universal y con
diferentes concepciones culturales y sociopoliticas que se define como el acto

deliberadamente iniciado por el sujeto que tiene un resultado letal.

Dentro de la concepcion general, encontramos que el suicidio es el resultado de un
acto de la victima dirigido contra su propia vida, acto que puede ser una lesion autoproducida
o0 la realizacion de una actividad extremadamente peligrosa que, con toda probabilidad,

conduce a un accidente fatal" (Consuegra, 2010, p.258).

Pese a esto, el concepto de suicidio, parecido a lo que ocurre con el de muerte, es un
constructo multidimensional que es abarcado por distintas perspectivas y cuyas

connotaciones sociales han cambiado a lo largo de la historia.
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11.1.2. Historia del término

En la antigua Grecia, por ejemplo, se tenia una concepcion ambigua sobre este debido
a que en ocasiones se podia tomar como un signo de honor y orgullo en el caso de los
caballeros, pero también podia ser deshonroso y cobarde como en el caso de una mujer
adultera que cometia suicidio; mismo caso que era considerado un castigo por actos
deshonrosos, llevando a la creacidn de espacios para suicidios publicos (Lopez, Hinojal y

Bobes, 1993, como se cit6 en Erazo y Gonzalez, 2016).

En cuanto a la cultura del oriente existia la practica del Harakiri, practica suicida
considerada como una forma de morir heroica y bien valorada socialmente; mientras que para
los celtas, Hispanos y Vikingos el suicidio era razonable para casos como la vejez,
enfermedades graves o la muerte del jefe; por ultimo, para las tribus africanas se rechazaba
por completo esta practica, pues se consideraba que reflejaba la ira de los ancestros y se
asociaba con la brujeria (Evans y Farberow, 1988; Muerlas y Ochoa, 2007, como se citd en

Erazo y Gonzaéles, 2016).

Estos ejemplos nos ayudan a ver que las diferencias culturales son las que condicionan
la idea que se tendré al respecto de un concepto como el suicidio. Haciendo hincapié en la
practica del harakiri o seppuku, cabria destacar dos aspectos de este ritual: primero, su origen.
El seppuku fue establecido dentro del Bushido, el cddigo ético de los samurdis y se realizaba
en principio para evitar ser capturado por los enemigos, siendo asi una muerte con honor. Sin
embargo, este concepto de honor al ser tan importante en la cultura japonesa de esa época,
llevd a que la préactica se llegara a extender a civiles que querian restaurar el honor de sus

familias (Rothman, 2015; Fuller, 1992).

La filosofia renacentista e incluso los escritos de Séneca también dieron origen a un
cambio de percepcion al respecto del suicidio en occidente; sin embargo, el que provoco el
hito del concepto fue Durkheim (1987) quien indicO que el suicidio era todo caso que
resultara de manera directa o indirecta del acto realizado por la victima, donde ella misma
sabia el resultado de este. Denotando asi que la forma o el medio utilizado son irrelevantes,

ya que lo que define al suicidio es la muerte que se planed y se consum@.
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Durkheim no se limité a definir el fenémeno como algo social, sino que clasificé los
suicidios desde ciertas causas sociales que tienen que ver con la integracion o regulacion
social, tales como: a) egoista: debido a falta de integracién social o excesiva individuacion;
b) altruista: una integracion social demasiado fuerte; ¢) anémico: la sociedad perturbada por
transformaciones demasiado repentinas y, d) fatalista: excesiva regulacién social (Morfin,
2018).

Ademas de esto, Durkheim (1987) también dio una nueva dimensién al estudio del
suicidio: la social. El ser humano al ser un ser social que interacciona de manera permanente
con su entorno, esta influye en su comportamiento, por lo que el suicidio es un acto personal

gue puede ser influenciado por cuestiones sociales externas al individuo.

Aunado a esto, Douglas (1966, como se cité en Morfin, 2018) también hace énfasis
en el significado social del suicidio, ya que el hecho de que una muerte se considere como
suicidio dependera de lo que esa sociedad considere suicidio, siendo asi mas probable que se
considere como suicidio mas facilmente la muerte de una persona catalogada como enferma

mental a una persona "sana".

De todo lo revisado hasta el momento podemos dejar en claro que el suicidio nunca
ha estado sujeto a una sola definicion, ya que las causas del mismo varian de una época a

otra'y de una cultura a otra.

11.1.3. Concepciones actuales

Como se ha dicho anteriormente, el estudio se ha centrado en los factores
individuales. Estos, segln la literatura, posibilitan conocer las razones por las que las
personas son mas o menos vulnerables al suicidio. Las explicaciones a este fendmeno del
suicidio se han construido en funcién de comportamientos, principalmente de explicaciones

psiquiatricas, psicoldgicas y psicoanaliticas (Morfin, 2018).

Social o individualmente, es cierto que diversas disciplinas han tratado de definir y
denotar caracteristicas del fenémeno de suicidio, siendo asi que no solo el contexto
sociohistorico determina qué se considera suicidio y como se toma en los entornos sociales,

sino que cada rama del saber ha realizado un abordaje diferente. Dicho esto, existen mas
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perspectivas al respecto de este fendmeno y Erazo y Gonzales (2016) hacen un pequefio

condensado de estos de la siguiente manera:
Perspectiva médica-bioldgica.

Desde la perspectiva médica, mas en especifico la vision psiquiatrica, el suicidio
siempre se ha explicado como consecuencia de una enfermedad mental (Morfin, 2018).
También en esta perspectiva se han asociado las autolesiones suicidas con trastornos
mentales como la depresidn, los trastornos bipolares, esquizofrenia y a condiciones
biolégicas como los factores hereditarios. Estos Gltimos hacen referencia a antecedentes

familiares, los cuales incrementan el riesgo de presentar conductas suicidas.
Perspectiva psicoanalitica

Freud en su obra Mas alla del principio del placer manifestaba que el suicidio era un
sintoma doloroso, producto de tendencias autodestructivas, que estaban presentes en cierto
grado en toda persona, siendo la motivacion lo que la origina producto de un choque de
fuerzas opuestas como deseos, necesidades o pensamientos operando dentro de uno mismo,

del inconsciente, el cual se caracteriza por la agresion y la hostilidad contra si mismo.
Psicosocial.

Desde aqui se entiende que el contexto cultural y la organizacion pueden llegar a ser
interiorizadas por el individuo transformandose en fuerzas autodestructivas para todo ser
humano. Dentro de este campo, el suicidio es considerado como la violencia auto infringida;
distinguiéndose de la agresion a uno mismo, pues el concepto de violencia refiere al uso
intencional de la fuerza contra un grupo de personas o contra uno mismo, causando lesiones,
dafios psicoldgicos o la muerte (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, y Lozano, 2003, como se Cito

en Erazo y Gonzales, 2016).
Postura cognitiva.

Dentro de la postura cognitiva, Shneidman (1993, como se cit6 en Erazo y Gonzalez,

2016) abordd el suicidio como un drama de la mente, donde casi siempre se dirige por el
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dolor y las emociones negativas o dolor de la psique. Es decir, es una sensacion negativa que
invade al sujeto y lo lleva a suicidarse. Este dolor aparece por las experiencias del sujeto que

cataloga como negativas.

Maés alld de la vision de Shneidman, el modelo cognitivo lo explica como la
consecuencia de los esquemas disfuncionales de la persona, responde a una vision negativa
de si mismo, del mundo y del futuro, cuyos patrones cognitivos estan relacionados con la

multiple sintomatologia del proceso suicida y el sindrome depresivo. (Toro, 2013).
I1.2. Conductas suicidas.

Una vez comprendido el concepto del suicidio que se ha tenido a lo largo de la
historia, hay que aclarar que la cuestion del suicidio es bastante amplio y diverso por lo que
existen diversas conductas suicidas, formas de suicidio, razones para hacerlo y discursos al
respecto. Es por eso que a continuacion se profundizara en la informacién recopilada al

respecto de esta diversidad.

I1.2.1. Tipos de conducta suicida

En cuanto a los tipos de conductas, Shneidman (1996, como se citdé en Consuegra,

2010) clasifica cuatro tipos:

Conducta suicida impulsiva. usualmente presentada después de una desilusion o

frustracion, asi como de fuertes sentimientos de ira.

Sensacion de que la vida no vale la pena. Sintoma frecuente en un estado depresivo,

presentando normalmente sentimientos de minusvalia y desamparo.

A causa de una enfermedad. Lo mas com(n es que se presente con pensamientos de

que no hay otra salida debido al concepto en el que se tiene a la enfermedad.

Medio de comunicacion. El intento suicida no implica un deseo de morir, empero, se
quiere comunicar algo por medio del suicidio y cambiar asi la forma en que la persona es

tratada por aquellos que la rodean.
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Porkorny (1986, como se citd en Morfin, 2018) habla de tres categorias de conductas
suicidas: suicidio consumado, intento de suicidio e ideas suicidas. Por su parte, Maris (2002,
como se cité en Morfin, 2018) denota que se han identificado momentos que conforman el
fenémeno del suicidio tales como la ideacion suicida pasiva, la contemplacion activa del

propio suicidio, la planeacion y preparacion, la ejecucion del intento y el suicidio consumado.

11.2.2. Ideacion y riesgo suicida.

Ahora bien, cabria aclarar que la conducta suicida es un fendmeno multidimensional
gue no se limita Gnicamente al intento de suicidio, sino que responde a la ideacion suicida, la
comunicacion y también a la tentativa, por lo que se debe poner atencién a los niveles de
riesgo en el suicidio. Debido a los diferentes grados de riesgo que existe es por lo que diversos
autores plantean el estudio de las conductas suicidas desde una perspectiva dimensional,
acotada principalmente en dos polos, el bienestar y el suicidio consumado (Ansean, 2014;

O'Connor y Pirkis, 2016, como se cito en Fonseca-Pedrero y Pérez, 2020).

Hasta el momento, los factores mas importantes para poder identificar a una persona
que intentara suicidarse son el registro de la ideacion, la planeacion y los intentos previos
(Borges, 2008, como se citd en Morfin, 2018). Estos niveles de riesgo han sido planteados a
través de diferentes modelos psicoldgicos. EI que se usara en el siguiente trabajo sera el de

Fonseca-Pedrero y Pérez (2020) el cual se presenta en la Figura 1.
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FIGURA 1
EXPRESIONES, SEGUN SU NATURALEZA, DE LA CONDUCTA SUICIDA
(MODIFICADO DE ANSEAN, 2014 Y FONSECA-PEDRERO ET AL., 2019)

)T

Comunicacion suicida Acto suicida

_

Ideacion sui

Los niveles de riesgo inician desde la primera idea de muerte. Esta refiere al
pensamiento sobre el tema en general, la muerte. Si bien no es un foco para ser intervenido,
es una sefial para estar al pendiente de lo que ocurre con la persona. El segundo es el deseo
de muerte, este concepto se trata de la serie de pensamientos pesimistas que tiene la persona
sobre su propia muerte. Pensamientos como el desear estar muerto, este nivel es el nivel de

riesgo donde la intervencion es importante, atender en este punto sirve para la prevencion.

La ideacion suicida es el nivel de riesgo méas abordado por la literatura. Vazquez y
Manassero (2012, como se citd6 en Cafdn y Carmona, 2018) mencionan que son los
pensamientos acerca de la voluntad de quitarse la vida la cual puede o no tener un plan. La
ideacion suicida también refiere a los pensamientos de muerte, fantasias autodestructivas y
el inicio de la planeacion de muerte, siendo la impulsividad y la desesperanza los factores
principales a tomar en cuenta (Bebbington, Minot, Coope y Dennis, 2000; Gradus, Qin,
Lincoln, Lawler y Lash,2010, como se citd en Garcia, Ocafia, Cruz, Hernandez, Pérez y

Cabrera, 2018).

Por su parte, Beck, Kovacs y Weissman (1976) proponian que las cuestiones de la

ideacion suicida, los intentos y el suicidio consumado conformaban un continuo de
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suicidabilidad de creciente severidad, es decir, formaban parte de lo mismo conforme grados

de riesgo y severidad.

Hay un punto relevante a destacar, el concepto de amenaza suicida no es tan abordada,
pero es importante debido a que es considerada como la expresion verbal o no verbal que
manifiesta la posibilidad de una conducta suicida en un futuro proximo (Cafiéon y Carmona,
2018). Con base en todo lo anterior, este conjunto de comportamientos se puede agrupar
bajo un solo término: Suicidabilidad (\Van Heeringer, 2001, como se citdé en Morfin, 2018).
Bajo este concepto se agregan los aspectos cognitivos y conductuales del suicidio: el
cognitivo incluye cualquier pensamiento de conducta autodestructiva, mientras que el
aspecto conductual refiere al comportamiento de intencionalidad autodestructiva, incluyendo

en este el gesto suicida, el intento o el suicidio consumado.

Para terminar con este punto debemos aclarar que no es un proceso lineal. Estas etapas
mencionadas se pueden suceder unas a otras o detenerse antes del suicidio, pero también este

se puede consumar sin la sucesion de todas ellas.

11.3. Factores Del suicidio

Existen diversos factores que elevan el riesgo del suicidio, estas variables pueden ser
cuestiones sociales como caracteristicas demograficas —como el sexo, la edad o la
escolaridad— o el contexto familiar, asi como también factores biologicos tales como
cuestiones genéticas o psicopatologias (Gomez, 2012). Los factores sociales seran revisados

en el siguiente capitulo.

11.3.1. Factores biologicos.

El suicidio se ha relacionado con ciertas cuestiones fisiologicas y neurobioldgicas, asi
como con ciertas psicopatologias. Gomez (2012) indica que, de acuerdo a estudios con
autopsias psicologicas, el 90% de las victimas presentaba trastornos diagnosticables,
principalmente trastornos del &nimo. Uno de los trastornos que mas correlacionado esta con

el suicidio es el trastorno de depresion, por lo que enseguida lo explicaremos un poco mas.
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11.3.2. Depresion.

Muchos han definido la depresion de maneras muy similares. Siendo un concepto tan
usado en la actualidad, en la cuestién coloquial es probable que, en el constructo de la
depresion, lo mas identificable sean los sentimientos de tristeza y soledad, por lo que el
concepto queda como una categoria utilizada y definida mayormente por los profesionales

de la salud (Morfin, 2018).

Dentro de las definiciones dadas por profesionales de la salud encontramos
similitudes, por ejemplo, Consuegra (2015) dice en su diccionario que la depresion es un
Trastorno afectivo caracterizado por el abatimiento persistente del humor. La depresion
también es definida muchas veces como un estado de tristeza, acompafiado de una

disminucion de la actividad intelectual, social y fisica (Coffin, Alvarez y Marin, 2011).

Por su parte, Pérez-Padilla, Cervantes-Ramirez, Hijuelos-Garcia, Pineda-Cortés y
Salgados-Burgos (2017) definen la depresion como un trastorno mental que se caracteriza
por una tristeza profunda y una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de sintomas
emocionales, cognitivos, fisicos y del comportamiento. Es con esta Gltima definicion con la

gue nos manejaremos en este trabajo.

Debido a la diversidad en la manera en que la depresion afecta a las personas se ha
subdividido. Por ejemplo, la American Psychiatric Association (2016) en el DSM-V describe
estados como la depresion mayor, el trastorno depresivo persistente o distimia, trastorno
depresivo por medicamento y el trastorno depresivo no especificado. Debido a que el que

mas correlacion ha mostrado es el trastorno de depresion mayor, es en el que nos centraremos.

Segun la APA (2016), para poder ser diagnosticado el trastorno de depresion mayor,
se debe hacer una entrevista y el usuario debe cumplir con al menos cinco sintomas de los

enlistados en el DSM-V.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la
informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras

personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)
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2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte

del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacion de méas del 5%
del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los

nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simplemente la

sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos

los dias (no simplemente el autor reproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi todos los dias

(a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan

determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo (p.105).

Para ahondar en el concepto de depresion mayor consideramos los sintomas descritos
por Pérez-Padilla, et al. (2017) que incluyen: llanto, retraimiento social, fatiga y disminucién
de la actividad, irritabilidad, pérdida de interés y disfrute de las actividades cotidianas o
anhedonia, sentimientos de culpa e inutilidad y falta de libido. Ademas, los autores
mencionan que se relaciona con una pérdida de la confianza y normalmente presentan

ideacion suicida, autolesiones o suicidio.

Por su parte, Aguilar (2020) anexa a los sintomas la disminucion de la atencién, los

trastornos del suefio —como el insomnio o la hipersomnia—y la pérdida o aumento del apetito.

Cabe aclarar que la caracteristica de la depresion mas correlacionada con la ideacion
suicida es la desesperanza. Esta tiene un valor predictivo a largo plazo, debido a que quienes
la presentan son repetidores de la conducta suicida (Beck, Brown, Berchick, Steer y Stewart,
1990; Barrera, Jaar, GOmez y Suarez, 1991; Jaar, barrera, GOmez y Lolas, 1994, como se citd
en Gomez, 2012).
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Ahora bien ¢qué sabemos acerca de la depresion?

Para empezar, la etiologia de la depresion mayor es compleja, ya que puede tener un
origen genético, fisiologico u hormonal o ser provocada por condiciones de estrés y/o

factores psicoldgicos y sociales.

Si mencionamos la parte fisioldgica de la depresidn, encontramos que esta regida por
aspectos de aminas biogénicas como la serotonina, norepinefrina y dopamina (Bunney y
Davis, 1965; Schildkraut, 1965, como se citd en Pérez-Padilla, et al; 2017) y cada de uno de

estos neurotransmisores actdan en el cuerpo:

Serotonina. Neurotransmisor encargado del proceso pre y post sinaptico, teniendo
influencia en procesos como el suefio, el apetito y el comportamiento sexual. Tiene un

impacto en estados de felicidad y tranquilidad.

Noradrenalina. Una disminucion en la liberacion indica una alteracion en el sistema
noradrenérgico en la fisiologia de los trastornos afectivos. Esta relacionada principalmente

con la motivacion, el estado de vigilia y la percepcion de impulsos sensitivos.

Aunque los procesos por los cuales la serotonina y el comportamiento suicida podrian
estar vinculados permanecen confusos, ha habido sugerencias recientes de que los niveles
bajos de serotonina podrian estar asociados, principalmente, con un control de impulsos
deficiente en lugar del suicidio per se (Plutchik et al., 1995, como se cité en Zamora, 2018).
Este vinculo podria explicar mejor la desregulacién de la serotonina observada en el

comportamiento suicida y violento

Por otro lado, se sabe que existe un mayor riesgo de desarrollar el trastorno depresivo
por factores genéticos y de interaccion con el ambiente, encontrando incluso relacion del
estrés con el trastorno depresivo, ocasionando deterioro neuronal que impide el buen
funcionamiento del sistema nervioso central (Bosker, et al., 2011; Lopez-ledn, et al., 2008;

Shea, Macmillan y Steiner, 2005, como se citd en Pérez-Padilla, et al., 2017).

Dentro de estos descubrimientos de los factores genéticos, hubo varios estudios que

describieron que hay un mayor riesgo de presentar depresion mayor en parientes de primer



33

grado si hay antecedentes; también se encontré que afecta mas a mujeres que a hombres
(Ising, Horstmann y Kloiber, 2007; Sullivan, Neale y Kendler, 2000; Kendler, Gardner,

Neale y Prescott, 2001, como se cit6 en Pérez-Padilla, et al, 2017).

11.3.3. Suicidio y genética.

Ya hemos explicado la depresion y la correlacién con el suicidio. Sin embargo, no es
la Unica cuestidn del organismo que estan relacionadas con el suicidio, la genética también
esta involucrada en este proceso. Por ejemplo, Labonté et al. (2013, como se cito en Cuesta-
Revé, 2017) concluyeron en su estudio que la metilacion del ADN— Marcador epigenético
en el cual se afiaden grupos de metilo al ADN y puede modificar la funcién del ADN —
puede desempefiar un papel fundamental en los procesos neurobiol6gicos que conducen al
suicidio. Ademas, se ha visto una correlacion importante de la conducta suicida violenta con
el polimorfismo del gen transportador de serotonina (Mann, Arango, Avenevoli y Clayton,

2009, como se citd en Gémez, 2012).

Como hemos explicado en este capitulo, los trastornos como la depresion o los
factores neurobioldgicos tienen una relacion con el proceso del suicidio, sin embargo,
volvemos a hacer hincapié en que esto es un proceso multidimensional, donde lo bioldgico

unicamente sirve como predisposicion, necesitando aun sobre estimulos ambientales.

Debido a esto, en el siguiente capitulo hablaremos sobre las cuestiones psicosociales

y contextuales que desencadenan el proceso del suicidio.
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Capitulo I11. Factores sociales y suicidio en adolescentes.

Como hemos revisado hasta el momento, han existido dos orientaciones al momento
de estudiar el suicidio: La Social y la individual. La primera, como ya vimos, explicada por
Durkheim (2003, como se citd en Sanchez-Loyo, Morfin, Garcia, Quintanilla, Hernandez,
Contreras 'y Cruz, 2014) como el resultado de las condiciones y las estructuras de la sociedad.

En esta orientacion se han utilizado estadisticas para el estudio del fendbmeno.

La postura individual se ha basado mas en la explicacion de los motivos que se tiene,
asi como de los conceptos e interpretaciones del comportamiento del suicida. Estas
interpretaciones suelen ser principalmente explicaciones psiquiatricas, psicolégicas y
psicoanaliticas, usando como metodologia el estudio de caso (Hawton & Van Heeringen,

2009, como se citd en Sanchez-Loyo et al; 2014).

Ahora bien, existe otra vertiente al momento de analizar las cuestiones del suicidio:
las creencias culturales mismas que participan decisivamente en la forma en la que se
enfrenta un problema de salud. A través del conocimiento del significado cultural se puede
contribuir a la comprensiéon del fendmeno suicida (Hjelmemand, 2010, como se cit6 en
Sanchez-Loyo et al; 2014) y permite conocer si existe un conocimiento compartido por un
grupo social respecto de un tema y reconocer su organizacién (Borgatti, 1994, como se cito
en Sanchez-Loyo, 2014). Para este trabajo se retoma el concepto de dominio cultural que
consiste en un conjunto organizado de palabras, conceptos u oraciones, que como unidad se
refieren a una sola esfera conceptual (Weller & Romney, 1988, como se cit6 en Sanchez-

Loyo, 2014).

Y es justo aplicando esta teoria que se han estudiado los dominios culturales de la
depresion y del suicidio en adolescentes, relacionando las variables organicas que

menciondbamos en el capitulo dos.

En este trabajo hemos hecho especial énfasis en la importancia del significado que se
tiene del suicidio al momento de analizarlo, pero no es el unico abordaje que se hace. Las

creencias culturales sirven para tener claro el entendimiento que se tiene sobre el fendmeno,
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mientras que los factores sociales e individuales sirven para dar un mejor entendimiento de

este para su intervencion. Por eso se explicaran estos factores en este capitulo.

I11.1. Factores sociales.

A lo largo del tiempo hemos visto que el suicidio tiene matices no Unicamente
personales, sino también sociales. El suicidio no solo afecta a la persona que lo comete, pues
tanto las causas como el acto mismo involucra a su entorno (Cuesta-Revé, 2017). Debido a
esto, el estudio de las variables sociales se ha tomado mas como factores de riesgo. De
acuerdo con Pérez, Casas, Padilla y Gomez (2002), los factores de riesgo son los rasgos,
caracteristicas o la exposicion de un sujeto a situaciones que aumentan la probabilidad de
sufrir algun dafio, perjuicio, lesién o enfermedad. Por su parte, de acuerdo con Stengel (1987,
como se citd en Candn y Carmona, 2018), los factores de riesgo suicida predisponen la
realizacion de un acto suicida, mientras que el parasuicidio es un acto no habitual y no fatal

que realiza una persona suicida y provoca autolesiones.

En este capitulo se abordaran las variables sociales y contextuales del suicidio y se

profundizara acerca de los datos recabados en las etapas de la adolescencia y la juventud.

I11.1.2. Factores de riesgo.

De las variables encontradas, lo que més se ha encontrado es que hay factores
sociodemogréaficos que se asocian con un mayor riesgo de suicidio como el sexo, la edad, la

escolaridad, el estatus de union y la situacion laboral (Davila-Cervantes, 2019).

111.1.2.1. Sexo

El primer factor de riesgo es el sexo. La diferencia por sexos es un dato que se ha
registrado, pero se encuentra informacién un tanto contradictoria. Por un lado, trabajos como
el de Cdrdova, Rosales y Garcia (2012) reportan que en poblacién universitaria de un estado
de México concreto (Hidalgo), no existe una diferencia estadisticamente significativa en lo

que respecta al sexo de la persona con la ideacién suicida.

En cambio, Davila-Cervantes (2019) denotan que existe una paradoja del género,

debido a que existe una mayor representacion femenina en el comportamiento suicida y, al
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mismo tiempo, existe mas mortalidad por suicidio en hombres. Los hombres mueren mas que
las mujeres por suicidio, segun los datos, en una proporcién de casi cinco a uno (Morfin,
2018). Esto se ha explicado debido a los métodos usados, los hombres usan métodos mas
efectivos para quitarse la vida que las mujeres. Davila-Cervantes (2019) da cuenta de esto al
denotar que el método mas elegido para el suicidio en hombres es con arma de fuego,

mientras que el ahorcamiento y el envenenamiento son los mas utilizados por las mujeres.

La informaciodn de diferencia por sexos no solo nos sirve para revisar quién muere
mas o en qué proporcion. También sirve para denotar que el abordaje deberad responder
también a estas variables, las razones que orillan a una persona al suicidio no son las mismas
y pueden deberse a distintas variables como esta del sexo. Por ejemplo, de acuerdo con
Colucci (2012, como se cité en Morfin, 2018) la violencia doméstica es una dimensién a
considerar, ya que mujeres jovenes hindues la consideran como la causa mas importante para

el suicidio.

[11.1.2.2. Contexto sociohistdrico y cultural

Como hemos revisado, a lo largo de la historia el concepto y la acepcion que se tiene
con respecto al suicidio ha cambiado. Es por eso que el analisis se debe realizar conforme la
situacion particular de la persona, asi como en el contexto que se desarrolla. Por ejemplo, el
trabajo de Van Bergen et al. (2011, como se cité en Morfin, 2018) se habla de la conducta
suicida en mujeres inmigrantes y esta relacionada con la falta de derecho al momento de

actuar de manera independiente al tomar decisiones importantes para su vida.

Sin embargo, a diferencia de lo que algunos podrian llegar a pensar, el suicidio no es
una problemaética que se tenga en paises de altos ingresos o desarrollados, al contrario. Segun
datos de la OMS (2017) mas de 75% de los suicidios en el mundo fueron en paises de ingresos
bajos y medianos. Por ejemplo, en Chile los datos arrojan que existe una prevalencia de
intento suicida en adolescentes que va entre el 19% y el 26.3% (Ventura-Junca et al., 2010;
Barroilhet, Fritsch, Guajardo, Martinez, VVorhinger, Araya, y Rojas, 2012, como se cit6 en

Silva, Valdivia, Vicente, Arévalo, Dapelo y Soto, 2017).
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De hecho, Silva et al. (2017) también realizaron un estudio donde participaron 919
adolescentes escolarizados y encontraron que variables como la ausencia de padres, intentos
de suicidio previos o de cercanos, consumo de sustancias, sintomatologia depresiva e
impulsividad constituian los factores de riesgo mas importantes y habia diferencias
significativas entre los participantes que habian tenido intentos de suicidio previos que los
que no. Estudios como este dan pauta a sostener que el suicidio depende del contexto
sociohistorico en el que se aborde, un fenémeno que sigue siendo un problema de salud

mundial, pero que se debe analizar con factores especificos del lugar donde se estudie.

I11.1.2.3. Insatisfaccion corporal

Otra variable de gran importancia, sobre todo en la etapa adolescente, ha sido la
insatisfaccion corporal. La imagen corporal es la representacion del cuerpo que cada persona
construye en su mente y es la vivencia que se tiene del cuerpo (Cash & Pruzinsky, 1990;
Guimédn, 1999; Rosen, 1995; Salaberria et al., 2007; Thompson, 1990, como se cito en
Guadarrama et al, 2014).

Este problema se ha visto correlacionado con la ideacién y conductas suicidas como
lo sefiala el estudio de Pifieros, Molano y Lopez (2010) quienes realizaron una investigacion
sobre los factores de riesgo de los trastornos alimenticios en donde observaron una
correlacion positiva entre la insatisfaccion corporal y la ideacidn suicida. Proponiendo asi la

insatisfaccion como factor incluido en los modelos de riesgo suicida en adolescentes.

111.1.2.4. Edad

La ultima variable a destacar es la edad. El suicidio puede producirse a cualquier edad,
aungue afecta méas a grupos de edad jovenes, siendo en 2015 la segunda causa de muerte
entre personas de 15 a 29 afios en todo el mundo (Cérdova, Rosales y Garcia, 2012; Cuesta-
Revé, 2017). Ademas, datos de Davila-Cervantes (2019) nos afirma que Poco mas de 80%
de los suicidios ocurrié en menores de 50 afios; en mujeres, mas de la mitad ocurrieron antes

de los 30 afios; mientras que 8,2% se presentaron en hombres de 65 afios 0 mas.
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Para reafirmar esto, tenemos el estudio de Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora
(2010) el cual concluye que, de acuerdo con datos de tres estudios epidemioldgicos en
México, la prevalencia de la conducta suicida va disminuyendo al pasar el tiempo, siendo el

grupo de mayor prevalencia el de los adolescentes.

Debido a lo anterior, en este trabajo nos centraremos en las etapas de los grupos
jévenes y adolescentes. Pero antes de eso cabria dar algunas formas de clasificar estos riesgos

gue hemos mencionado.

I11.1.3. Clasificaciones de Factores de Riesgo.

Retomando los factores de riesgo, Cafion y Carmona (2018) aportan un listado acerca

de los principales factores de riesgo en el suicidio:

Emociones negativas y eventos estresantes: Las emociones negativas serian
desesperanza, pesimismo y desmotivacion, asi como pensamientos de muerte y sentimiento
de soledad; mientras que la situacion estresante pueden ser situaciones variadas como un
abuso sexual (Rosales, Cérdova y Guerrero, 2013; Renddn-Quintero y Rodriguez-Gomez,

2016, como se cito en Cafion y Carmona, 2018).

Interacciones familiares, relaciones conyugales, relaciones interpersonales: A través
de las investigaciones se ha encontrado que, para la poblacion en jovenes, la razén mas
comun para el intento de suicidio son los conflictos interpersonales, tales como problemas
con los padres, rupturas amorosas y problemas con pares y amigos (Williams-Johnson,
Williams y Sewell, 2012; Hernandez, Gonzéales y Prats, 2010, como se cit6 en Cafion y
Carmona, 2018). En este punto se resalta el sentimiento de incomprensién que tienen los
adolescentes con respecto a sus padres, lo que genera sentimientos de culpa e inferioridad, y

conduce a los pensamientos de muerte, iniciando el proceso de riesgo suicida.

Otro de los factores de riesgo identificados que involucra a la familia de origen, es el
divorcio. Una gran cantidad de estudios han encontrado que los jovenes de familias con
antecedentes de padres separados o divorciados tienen un mayor riesgo de suicidio o intento

de suicidio. De manera similar, se considera a las experiencias de abuso sexual o abuso fisico
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durante la nifiez como factores de riesgo para intento de suicidio y suicidio (Beautrais, 2000,

como se citd en Zamora, 2018).

Factores psicosociales: Referentes principalmente a la correlacion existente entre el

abuso de alcohol y sustancias con la ideacion suicida.

Problemas laborales, desigualdad social. En estudios de distintos paises se ha
encontrado correlacion entre estratos sociales bajos e ideacién suicida (Xu et al., 2015;
Campos-Arias y Herazo, 2015, como se cit6 en Cafion y Carmona, 2018) asi como
correlacion entre el desempleo y la ideacion suicida, sin embargo, esta variable podria encajar

mejor como una situacion estresante, lo que ya se ha comentado con anterioridad.

Otra forma de clasificacion de los factores de riesgo para el suicidio es agruparlos en
las siguientes categorias (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011; Lomba, Alfonso y

Fernandez, 2013, como se cit6 en Corona, Hernandez y Garcia, 2016):

Individuales: Existencia de problemas de salud como enfermedades cronicas,
dolorosas y trastornos del animo como depresion o intentos previos de suicidio. También
refiere al abuso de sustancias, al fracaso escolar, impulsividad, poca tolerancia a la

frustracion, aislamiento, etc.

Familiares: Conflictos familiares, antecedentes de suicidio en la familia o de
enfermedades mentales; también refiere a la violencia doméstica, abuso sexual, proceso de

separacion de los padres, problemas de comunicacion en la familia.

Comunitarios: Falta de acceso a servicios de salud y educacién, deterioro
socioecondémico de la comunidad, falta de oportunidades para estudiar, trabajar o llevar a
cabo actividades recreativas, inseguridad, exposicién constante a violencia, rechazo de la

comunidad por pertenecer a una minoria.

Institucionales: Escuelas o lugares de trabajo desorganizados con un clima de
violencia alto, violaciones sistematicas de los derechos, falta de apoyo de instituciones
publicas a victimas de apoyo y al suicidio en general, violencia a pacientes de tratamientos

de adicciones.
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I11.2. Adolescencia y Juventud.

Ahora si, retomando la cuestién de la edad, el rango etario que comprende la
adolescencia y la juventud es la mas vulnerable ante el suicidio, pero para su entendimiento

primero hay que definirla.

La adolescenciay la juventud son etapas del desarrollo humano. Hay discusion en sus
caracteristicas y rangos de edad, por ejemplo, de acuerdo con la ONU (S, f., como se cit6 en
Cafion y Carmona, 2018) la juventud es la etapa de la vida que comienza a los 15 afios y se
prolonga hasta los 25 afios, aunque no existen limites precisos al respecto. La misma ONU
describe que esta etapa tiene como caracteristica el ser vivida con intensidad y con una

tendencia a vivir experiencias que desestabilizan a la persona.

Por otro lado, Coleman (1974, como se citd en Rossel y Filgueira, 2015) remarcan la
importancia de estas etapas debido a que implican transformaciones fisicas, sociales y
psicoldgicas que pueden tener un impacto en la conducta en la etapa adulta. Rossel y
Filgueira (2015) también mencionan que el término juventud se ha usado en diferentes
momentos histdricos siempre respondiendo a un grupo de edad diferente, pero que el rango
se podria comprender entre los 14 a los 29 afios, englobando asi a la adolescencia en la

juventud.

Dentro de esta etapa de la vida hay acontecimientos importantes. Manelic y Ortega
(1995, como se citd en Coffin, Alvarez y Marin, 2011) mencionan que el transito por la
universidad representa una experiencia que definira caracteristicas al adolescente y al adulto
joven, que seré asertivo o0 no de acuerdo al contexto sociohistérico y cultural en el que se

haya desarrollado.

Por su lado, Salazar (2008, como se citd en Guadarrama, Carrillo, Méarquez,
Hernandez y Veytia, 2014) nos dice que la adolescencia ha sido sefialada como una etapa de
transicion y cambio, en la cual los adolescentes deben adaptarse a una serie de modificaciones
en su imagen fisica. Estos autores denotan la importancia de los aspectos sociales y

estereotipos creados en esta etapa de la vida, ya que durante la adolescencia se define la
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personalidad, se construye la independencia, se fortalece la autoafirmacién y al mismo

tiempo se comienza a construir un “ideal” de imagen corporal.

Hablar de la insatisfaccion corporal en adolescentes no es una cuestion aislada o poco
relevante, de acuerdo con la literatura, los porcentajes de insatisfaccion corporal en
adolescentes van desde un 20% hasta un 60% debido a la influencia y estereotipos creados
por los medios de comunicacion, publicidad, la culturay la sociedad (Maganto & Cruz, 2000;
Ramos, Rivera, & Moreno, 2010; Zaragoza, Saucedo-Molina, & Fernandez, 2011, como se

cito en Guadarrama et al., 2014).

Otro ejemplo es el trabajo de Saucedo, Suarez y Palacios (2012) quienes difieren
sobre un consenso en la cuestion de la adolescencia. Para ellos la adolescencia es un
constructo no general que responde al contexto sociocultural desde donde se aborde.
Cuestiones como qué "es una etapa” son entonces ideas afianzadas en condiciones sociales y
econémicas especificas: la industrializacion y el ingreso al mercado de trabajo de los
adolescentes, la mejora de la calidad de vida para determinados grupos sociales y la

predominancia de hogares nucleares.

Dentro de su trabajo estos autores se plantea el debate entre usar el término
adolescentes y jovenes, debido a que ambos términos provienen de cuestiones diferentes.
Adolescencia proviene del latin adolescere que significa "crecer" mal interpretado
socialmente con el término adolecer; mientras que la categoria de “jovenes” se construye por
cientificos sociales que analizan procesos culturales de significados de vida que caracterizan
a individuos. Siendo asi, que las categorias se emplean de manera estratégica y son debatibles

en su uso (Bucholtz, 2002, como se citd en Saucedo, Suarez y Palacios, 2012).

Fundamentado en esto, en este trabajo se empleara el rango de edades de 14 a 29 afios
dados por Rossel y Filgueira (2015) y se utilizara el término jovenes como categoria que

engloba a la adolescencia.



42

I11.2.1. Ideacion suicida en jovenes.

La importancia del énfasis en los jovenes se debe a que la prevalencia puntual de la
ideacion suicida en la adolescencia es aproximadamente de 15-25%, con una gravedad que
va desde pensamientos de muerte e ideacion pasiva a una ideacion suicida especifica con

intencion o plan (Grunbaum et al.,2004, como se cit6 en Zamora, 2018)

Como hemos mencionado en el capitulo anterior, la depresion esta relacionada con la
conducta e ideacion suicida, pero tambien debemos poner mucha atencion en el factor de la
edad, esto debido a que la literatura sefiala que los trastornos depresivos se presentan mas en
estudiantes universitarios en comparacién con la poblacion en general (Arias, 2004;
Arrivillaga, Cortés, Goicochea y Lozano, 2004; Cuenca, Almirén, Czernick y Marder, 2005;
Miranda, Gutiérrez, Buitrago y Escobar, 2000, como se citd en Coffin, Alvarez y Marin,
2011). Siendo la principal causa de este trastorno el estrés, que se puede generar por un
cambio como el ingreso a la escuela, sentimientos de fracaso escolar o personal (Caccuri,

2008, como se citd en Coffin, Alvarez y Marin, 2011).

Por otro lado, cabe resaltar la importancia que tiene la aprobacion de los pares para la
poblacion adolescente, asi pues tenemos que Toro y Vilardell (1987, como se cit6 en
Guadarrama et al., 2014) han referido que la bldsqueda de la delgadez y entrar en los
estereotipos fisicos se ve como sinénimo de éxito y aprobacién y, por el contrario, aquellos
gue no lo logran o no encajan en estos tipos de cuerpo pueden ser rechazados por el contexto

y tienden a experimentar sentimientos de fracaso, frustracion, estrés e ideacion suicida.

La etapa universitaria conlleva una gran cantidad de estresores psicosociales tales
como el desarraigo, la falta de apoyo y sustento econdémico, la incertidumbre del futuro, entre
otros (Manelic y Ortega, 1995, como se cit6 en Coffin, Alvarez y Marin, 2011). Todos estos
factores estresores pueden aumentar el riesgo de desarrollar un trastorno depresivo, en el cual
no solo influye la situacién personal del joven universitario, sino que la relacion intrafamiliar,
el apoyo social, las rupturas de relaciones significativas podrian potenciar los sintomas
depresivos y la conducta suicida (Blumenthal, 1984, como se citd en Coffin, Alvarez y Marin,
2011).
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En el caso especifico de la ideacidn suicida en esta etapa, Chafey (2008, como se citd
en Coffin, Alvarez y Marin, 2011) denota la dificultad de poder comprender el suicidio en
estudiantes universitarios ya que se trata de una etapa caracterizada normalmente por
conllevar mucha ilusion y planificacion hacia el futuro. Aun asi, nosotros no consideramos
que esto contradiga de alguna manera la literatura, la ideacion suicida puede explicarse con
la decepcion y el estrés que conlleva justamente la imposibilidad o dificultad de llevar a cabo

esos planes e ilusiones.

Se han realizado varios estudios en México para estudiar la ideacion suicida en
Jovenes. Gonzalez, Garcia, Medina-Mora y Sanchez (1998, como se cité en Coffin, Alvarez
y Marin, 2011) llevaron a cabo una investigacion longitudinal en una universidad privada, en
la cual se realizaron entrevistas para conocer el consumo de sustancias y algunas variables
psicosociales. Esto trabajado con dos generaciones, evaluando al inicio, a la mitad y al final
de la carrera, aplicando un cuestionario propuesto por la OMS que mide estrés, autoestima,
relaciones intrafamiliares, respuesta de enfrentamiento con amigos e ideacion suicida. De ese
estudio se obtuvo que no hubo diferencias significativas en la ideacion suicida entre hombres
y mujeres, reportando que el 30% de hombres y el 27% de mujeres presentaban ideacion

suicida con uno 0 mas sintomas.

Otro estudio es el de Guadarrama et al. (2014) quienes realizaron la aplicacion de la
escala de ideacion suicida (ISS) de Beck a 1504 mujeres adolescentes de diferentes
municipios del estado de México. Esta escala lo que mide es la intencionalidad suicida o
grado de seriedad e intensidad con el que alguien penso o esta pensando suicidarse. En este
estudio se encontr6 que las adolescentes presentaban una prevalencia de ideacion suicida del
42%, casi el doble a la prevalencia de insatisfaccion corporal, que fue del 22%. El porcentaje
de adolescentes con ambas variables fue del 13%, denotando que la insatisfaccion corporal

si es un factor a tomar en cuenta, pero no tan marcado en el contexto del estudio.

Por su parte, Cuenca Edeltes et al. (2016, como se citd en Cuesta-Revé, 2017)
concluyeron en su estudio que la adolescencia media y tardia es en si un factor de riesgo, que

puede ser agravado por trastornos emocionales como la depresion. Otros factores que
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encontraron fueron la falta de un proyecto de vida, familias disfuncionales y presencia de

trastornos mentales y abuso de sustancias.

Un ejemplo mas es el estudio de Sanchez-Loyo et al. (2014) en el que se les realizé
una entrevista semiestructurada a 29 adolescentes con un intento de suicidio reciente. En este
estudio se encontrd que los problemas familiares son considerados por los adolescentes como
la principal causa del intento de suicidio. Estos datos suman a los de muchos otros estudios
que relacionan la calidad de las relaciones familiares con las conductas suicidas. Como el de
Gencon y Or (2006, como se cito en Sanchez-Loyo et al; 2014) quienes identificaron que la

falta de sentido y la desintegracion familiar aumentan la probabilidad de suicidio en jovenes.

Aunado a esto, el trabajo de Morfin (2018) también denota que los motivos
principales para el intento de suicidio en este grupo etario son los problemas familiares, los
problemas de pareja, la soledad y los problemas econémicos. Lo que sugiere la gran
importancia que tienen las relaciones familiares en la sociedad mexicana, por lo que una
familia con problemas recurrentes incide negativamente en la persona, siendo asi un factor
de riesgo para la conducta suicida (Valadez et al., 2005; Herrera y Avilés, 2000, como se Cito

en Morfin, 2018).

111.2.2 Suicidio consumado

En el suicidio, debido a la naturaleza del fenémeno, no solo se puede hablar de
aquellos que tienen la intencidén de cometerlo o quienes lo han intentado. La consumacion

del suicidio es una parte sumamente importante en el analisis de este.

En cuanto al suicidio consumado, aunque parezca una obviedad, hay que destacar que
se le ha evaluado con registros estadisticos o en retrospectiva. Borges, Orozco, Benjet y
Medina-Mora (2010) denotaban en su trabajo que en Mexico este analisis se da a través de
los datos de defunciones de instituciones como el INEGI, La secretaria de salud y de
proyecciones de la poblacion dadas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).
Asimismo, los autores describen que, para la clasificacion, el registro mexicano se apega a

las definiciones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
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Ahora bien, los andlisis estadisticos nos ayudan a llevar un registro sobre la causa de
muerte de las personas y encontrar la parte epidemioldgica del suicido, pero también se puede
estudiar desde la perspectiva personal del suicida. Para esto tenemos cuestiones como el

analisis de las notas de suicidio.

Las notas suicidas han resultado ser una importante fuente de informacion respecto
del estado psicologico del sujeto en el momento que adopta la determinacion de acabar con
su vida. Ceballos-Espinoza (2014) las define como "aquellos mensajes escritos por un sujeto
que ha tomado la determinacion de quitarse la vida; donde expresa, por lo general, los hechos
gue motivaron su decision, imparte instrucciones y/o transmite pensamientos y deseos hacia
un Otro significante" (p.6). Estas notas nos sirven para el andlisis en retrospectiva del
fendbmeno ya que al cometerse previo al acto suicida sirve como herramienta de acceso al

fendmeno y su comprension.

Cerda (2006, como se citd en Ceballos-Espinoza, 2014) desarroll6 un mapa
conceptual vinculando los temas registrados en las notas suicidas en seis categorias de

Temas:
Criticos. Referente a cuestiones de fracaso, soledad y abandono amoroso
Cruciales. Referente a suicidio por no dar mas problemas.

Irrelevantes. Referentes a cuestiones con connotacién sexual, como parte de los derechos

humanos.

Marginales. Esta habla al respecto de ser perdonado por la familia, dios y por estar “mal de

la cabeza”.

Coyunturales. Referentes a motivos como el altruismo, para “proteger desde mas alld”, como

castigo a la familia, para liberarse del alcohol y/o drogas.

Por su parte, Foster (2003), en un estudio tematico identifico las categorias
"apologia/verglienza" y "el amor a los que se quedan™ como los temas de mayor recurrencia
presentes en los mensajes postumos. En igual analisis Read, Velldal y Ovrelid (2012, como
se citdo en Ceballos-Espinoza, 2014), etiquetaron la culpa, desesperanza, informacion,
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instrucciones, amor y gratitud como las categorias mayormente saturadas en las notas

suicidas.

Ceballos-Espinoza (2014) en su investigacion propuso 4 familia de categorias en las

cartas de suicidio:

Movilizacién afectiva. Referente al estado emocional y afectivo del sujeto, asi como
su relacion con el entorno més cercano (agradecimientos o reproches, o una incapacidad de

goce que lleva a la desesperacion e impulsa el acto suicida)

Conflicto psiquico. Referente al estado psicolégico momentos antes de la muerte

(justificacion del acto, externalizacion de la culpa y arrepentimiento o disculpas)

Deseo. Referente a las pretensiones a las que el sujeto aspira a partir de su muerte

(Instrucciones a deseos personales, preocupacion por los seres queridos)

Fantasia. Referente a la expectativa que se tiene de la muerte (Ideas como marcharse
del lugar donde solo sufre, encontrar el descanso, la conviccion de una vida post-mortem y

la posibilidad de reencuentro con los seres queridos una vez ellos también mueran).

De todo esto se desprende algo: las principales razones que llevan a alguien al suicidio
se centran en las relaciones que tiene la persona, las relaciones familiares fallidas, los
problemas de pareja o disputas con amigos. Dadas las semejanzas que hemos revisado hasta

el momento podemos terminar dando un perfil psicopatolégico de un adolescente suicida.

Nufez et al. (2008, como se citd en cuesta-reve, 2017) describen el perfil
psicopatolégico de un adolescente como el de una persona con sintomas depresivos, consumo
de sustancias y disconformidad con la orientacion sexual. También se denota en el
aislamiento, la irritabilidad y agresividad, perturbacion sexual y la represién emocional. Por
ultimo, se considera un factor relevante la impulsividad, asi como la dificultad para el manejo
de emociones como la tristeza y el enojo. Por su parte, Echeburda (2015) los describe como
personas de caracter impulsivo y agresivo, con depresion, ansiedad u otro tipo de

psicopatologia, que, ademas, abusan del alcohol u otras drogas.

Por altimo, al hablar de suicidio en adolescentes hay que tener en cuenta que los

métodos utilizados por esta poblacion son, en general, menos efectivos, tales como la ingesta
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de farmacos o el cutting, acciones que no presuponen un peligro directo para la vida en el
corto plazo, pero si suponen una poderosa llamada de atencion al malestar social en el que se

encuentran (Spirito y Donaldson, 1998, como se cité en Echeburla, 2015).

Una vez entendiendo los factores tanto biolégicos, sociales y culturales que
comprenden el fendmeno del suicidio, debemos centrarnos en queé se puede hacer al respecto.
El entendimiento del tema debe usarse para poder intervenir en las personas que tienen
ideacion suicida, en la prevencién de los intentos y en la reduccion de la consumacion del
acto. Es por eso que el siguiente capitulo se centrara en el rol del psicélogo y su campo de

accion en este tema multidimensional y multidisciplinario.
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Capitulo IV. Intervencion.

Como ya se ha dejado claro, el suicidio es un problema actual de salud publica en el
que se deben intervenir en distintos niveles y son distintos profesionales los que deben
atenderlo. Sin embargo, el primer punto que debemos dejar claro es que existen varios tipos
de personas que buscan ayuda. De acuerdo con Bobes et al. (2011, como se cité en
Echeburtia, 2015) la demanda terapeutica con respecto al suicidio se constituye
principalmente por tres tipos de pacientes: Los que presentan ideacion suicida pero ain no la
expresan de manera verbal, los que manifiestan pensamientos suicidas de manera reiterada y

aquellos que ya han tenido un intento de suicidio.
IV.1. Actores.

Como hemos mencionado repetidas veces en este trabajo, el suicidio es un fenémeno
multifactorial y multidimensional, lo cual no solo significa que deben considerarse muchas
cosas para su estudio y entendimiento, sino que también implica que su atencion se debe

realizar con varios profesionales, instituciones y con ayuda del contexto cercano al suicida.
IV.1.1. Psiquiatras.

Al ser los médicos psiquiatras aquellos que tienen la facultad de prescribir
medicamentos al paciente son ellos los que se basan en las intervenciones farmacoldgicas.
Este tipo de intervencion ha jugado un papel relativamente menor para la prevencion e
intervencion en el suicidio, siguen siendo utilizados normalmente prescribiendo
antipsicoticos atipicos, antidepresivos y estabilizadores del animo (Guajardo, Ojeda, Achui
y Larraguibel, 2015). Sin embargo, hay que hacer el apunte que este tipo de procedimiento

siempre debe ser llevado a cabo con supervision parental en el caso de menores de edad.

Ademas, un tratamiento farmacol6gico bastante comun es la prescripcion de los
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) prescritos para la depresion, la
cual hemos recalcado mucho, esté ligada al suicidio. La prescripcion de estos farmacos es
segura, pues estudios como el de Hetrick, Merry, Mckenzie y Sindahl (2010, como se citd en
Guajardo, Ojeda, Achui y Larraguibel, 2015) indican que su uso no produjo ningun suicidio

consumado.
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IV.1.2. Psicélogo

El psicologo es el profesional sobre el cual nos centraremos en esta ocasion. La labor
del psicologo para el fendmeno suicida es variada, pero para este trabajo se dividird en dos
puntos: Nivel de intervencién (prevencion, intervencion y postvencion) y tipo de
intervencion  (intervencién en crisis, desprofesionalizacion 'y  concientizacion,

acompariamiento y seguimiento).
IV.2. Nivel de intervencion

IV.2.1 Prevencion

La prevencion es el subtema donde mas nos extenderemos pues es el punto que debe
tener mayor importancia. La prevencion no solo es el punto prioritario para este trabajo, sino
en general para los profesionales de la salud, es por esto que durante los Ultimos afios se han
implementado esfuerzos para llevarla a cabo, tal es el caso del programa SUPRE de la OMS
(2002, como se cito en Arias, 2013) el cual se encuentra vigente desde 1999 y cuyo enfoque
estd en recolectar datos acerca de los factores de riesgo y proteccion de manera global e

identificar intervenciones adecuadas para el fenémeno suicida.

Para Diez (2019) una adecuada prevencion implica: a) la deteccién e identificacion
del caso, por lo que es preciso disponer de herramientas que permitan una evaluacion fiable
y vélida de la conducta suicida y, b) implementar tratamientos profilacticos eficaces
empiricamente validados. Tanto en la evaluacion como en la intervencion, cuanto antes

mejor.

En este punto, es necesario considerar que si el suicidio es un proceso en el
que influyen tanto factores de riesgo como de proteccion entonces este puede ser
prevenido, tal como lo afirman diversos investigadores al sostener que si se puede obtener
resultados favorables desde el ambito de la prevencion(Nizama, 2011; Portieles, Rodriguez,
Villavicencio y Rivero, 2014, como se cito en Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-
ZUfiga, y Villasante-ldme, 2018); sobre este aspecto, es necesario tomar en cuenta que, en

general, los signos de alarma estardn visibles y con un adecuado abordaje se
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podria realizar una intervencion efectiva Nizama (2011, como se cité en Mamani-Benito,

Brousett-Minaya, Ccori-Zufiiga, y Villasante-ldme, 2018).

Sin embargo, aun con este respaldo en la literatura cientifica, la ideacion suicida es
uno de los temas poco estudiados a diferencia del intento o el suicidio consumado; por ello,
es necesario prestarle especial atencion porque, asi como manifiestan algunos autores como
Vargas y Saavedra (2012), dentro del contexto de la prevencidn se deben de tomar en

consideracion todos los factores intervinientes.
IV.2.1.1 Factores de proteccion

Como resultado del programa SUPRE mencionado anteriormente, se han logrado
identificar plenamente los principales factores de proteccion, especialmente los relacionados
con familias funcionales y que se evidencian en relaciones de apoyo; estilos cognitivos y de
personalidad caracterizado por equilibrio entre los locus de control interno y externo
(habilidades sociales adecuadas, manejo realista de los logros y habilidades, facilidad para
buscar ayuda y apoyo social de ser necesario, receptividad frente a nuevas experiencias y
conocimientos); y factores sociales culturales y sociodemograficos (participacion en grupos
sociales, deportes y grupos religiosas, vinculacion con figuras de autoridad) (DHHS, 2001;
OMS, 2001, como se citd en Arias, 2013).

Por su parte, Diez (2019) da una lista de los factores de proteccién que deben
considerarse para la prevencion del suicidio: Habilidades en resolucion de problemas,
estrategias de afrontamiento positivas, actitudes y valores positivos hacia la vida, locus de
control interno, relaciones personales cercanas y satisfactorias (con la familia, amigos, etc.),

buen nivel educativo y tener creencias religiosas.

De acuerdo con la OMS (2014, como se citd en Echeburla, 2015) ciertos factores
sociales y familiares tienen un papel protector, asimismo, las redes de apoyo y buenas

relaciones interpersonales potencian la resistencia ante el suicidio.

También Corona, Hernandez y Garcia (2016) hacen una clasificacion de factores

protectores y los presenta de la siguiente manera:
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Individuales: Buen estado de salud, habitos saludables, buenas relaciones
interpersonales, autoestima, manejo de estrés y emociones, escolaridad alta y existente

proyecto de vida

Familiares: Estabilidad en el nucleo familiar, reconocimiento de logros, apoyo a
metas positivas, solidaridad y tolerancia, evitar cualquier tipo de violencia e incrementar la

resiliencia.

Comunitarios. Oportunidades laborales y educativas, actividades recreativas y
deportivas disponibles para todo publico, apoyo social, legislacion protectora de los jovenes,

redes de apoyo

Institucionales. Formacion de personal de atencion primaria para la identificacion de
personas en riesgo, creacion de organizaciones basadas en las necesidades de las personas,

instituciones promotoras de la salud mental.

IV.2.1.1.1. Inteligencia emocional.

Dentro de los factores de proteccion, también se encuentra la inteligencia emocional.
Este concepto es definido por Goleman (1997) como la capacidad que tenemos de reconocer
tanto nuestros propios sentimientos como los de los demas, asi como de motivarnos y de

manejar adecuadamente las relaciones interpersonales.

Siguiendo esta definicion, podemos identificar dos bloques que componen la inteligencia

emocional;

Capacidad para la auto-reflexion: Identificar las propias emociones y regularlas de

forma apropiada.

Habilidad para reconocer y/o indagar lo que los demas estan pensando y sintiendo:

Habilidades sociales, empatia, asertividad, comunicacion no verbal, entre otras.

Es esta capacidad, en opinion de algunos autores (Suarez, Restrepo y Caballero,
2016, como se citd en Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-ZUfiiga, y Villasante-ldme,
2018), la que proporciona la habilidad para identificar diversos estados emocionales,
comprenderlos y  regularlos  correctamente, ademas que permite desarrollar

estrategias de adaptacion para afrontar situaciones estresantes; y es ahi donde radica el
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sustento que promueve que la inteligencia emocional actta como un factor protector

contra el suicidio.

Es importante rescatar este concepto de inteligencia emocional, ya que algunas
investigaciones concluyen no solo que una buena inteligencia emocional puede reducir el
nivel de ideacion suicida, como el caso del trabajo de Caballero, Suarez y Bruges (2015,
como se cité en Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-ZUfiiga, y Villasante-ldme, 2018)
sino de influir en contra de los efectos nocivos de la misma vy, entre mayor habilidad

tenga un sujeto, reparar y regular las emociones.

Un ejemplo de esto es el trabajo de Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-ZUfiiga,
y Villasante-ldme (2018) quienes identificaron que el grupo de riesgo con el que trabajaron,
conformado por poblacién adolescente, tuvo niveles bajos de inteligencia emocional por lo
que llegan a corroborar el hecho de que las personas con antecedentes de conducta suicida
tienen afectada la inteligencia emocional. De la misma manera el estudio de Caballero,
Suérez y Bruges (2015, como se citd en Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-ZUiiiga, y
Villasante-ldme, 2018) denotaron la dificultad que muestran los individuos con ideacion
suicida en las habilidades emocionales necesarias para atender, comprender y regular sus

emociones.
IV.2.1.1.2. Resiliencia.

El Gltimo término que debemos definir claramente es la Resiliencia. Padro y Del
Aguila (2000, como se cit6 en Badaracco, 2013) la definen como aquella capacidad que la
persona tiene para resistir, sobreponerse y salir adelante de manera positiva ante situaciones
o condiciones impactantes o adversas para él. Por su parte, Montes-Hidalgo y Tomas-Sabado
(2016) mencionan que el termino resiliencia es el proceso de adaptacion ante la adversidad,
la tragedia, amenaza o trauma y que es caracterizado por la capacidad de volver a los niveles

de funcionamientos previos a dicha situacion traumatica

Asimismo, Badaracco (2013) nos menciona que los individuos resilientes son
aquellos que manifiestan las siguientes caracteristicas: Comportamiento social adecuado,
regulacién afectiva, capacidad de resistencia en situaciones desafiantes, orientacion hacia

recursos sociales, habilidad en resolucion de problemas.
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IV.2.1.2. Programas de intervencion

Hay que ser claros en algo, no basta con recolectar conocimiento sobre los factores y
variables que considerar para entender el fendmeno del suicidio, sino que deben existir
programas que se implementen en contextos especificos para poder prevenirlo. Ante esto
Bustamante y Florenzano (2013) hicieron una revision de la literatura de los programas de

prevencion en establecimientos educativos, los cuales clasificaron en tres tipos:

Programas que incorporan psicoeducacion sobre depresion y/o suicidio en los
curriculos escolares: su finalidad es que los adolescentes tomen conciencia de la relacién
entre las enfermedades mentales y otros factores de riesgo asociados a la conducta suicida,

de modo que puedan pedir ayuda en forma efectiva cuando la necesiten.

Entrenamiento a profesores o escolares en detectar adolescentes en riesgo: Este
corresponde a representantes del establecimiento educacional, ya sean profesores, personal
administrativo o algunos de los mismos alumnos, que reciben una capacitacion especifica
para poder ayudar a adolescentes en riesgo suicida. La labor de ellos es derivar al adolescente

en riesgo a establecimientos o profesionales especializados ya previamente definidos.

Programas de pesquisa o screening para la deteccion de riesgo suicida: su objetivo es
detectar, en los mismos establecimientos educacionales, a los adolescentes con patologia
mental o en riesgo suicida a traves de instrumentos de tamizaje disefiados ad-hoc. Una vez

identificados, son derivados a un especialista en salud mental.

Un ejemplo de un programa de prevencion en el contexto escolar es el trabajo de
Piedrahita, Paz y Romero (2012), quienes realizaron un estudio donde se elabord un
programa educativo que tuvo dos poblaciones objeto: educadores y padres de familia. En esta
primera fase, el objetivo era darles herramientas conceptuales y préacticas para identificar
riesgos suicidas y un abordaje inicial de este. Después se implement6 un programa de
intervencion educativa, mismo que se desarroll6 bajo los principios de la educacion en salud
abarcando los siguientes temas: definicion de conductas suicidas, analisis de los mitos y
realidades relacionados con el suicidio, identificacion de los factores de riesgo y proteccion,
deteccion y abordaje inicial de personas en riesgo suicida, asi como canalizacion y

seguimiento.
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Como resultados obtuvieron que los padres y docentes mostraron un aumento en cada
uno de los temas abordados en forma individual, es decir, el conocimiento sobre temas de
suicidio y depresion postest fue bueno pues se pudo identificar que los participantes tenian
mas precision respecto a los conceptos basicos de suicidio y de las intervenciones a realizar

con adolescentes en riesgo de cometer intento de suicidio.

Por su lado, Bustamante y Florenzano (2013) realizaron una tabla que resume los

programas que se han implementado para la poblacién adolescente escolarizada

Tabla 1.

Resumen de los principales programas para prevenir conductas suicidas y suicidio en adolescentes escolares

Programas Tipos de Poblacién Variable estudiada ~ Resultados
intervencion intervenida
Adolescents Psicoeducacién Escolares, Conocimientos y Aumento de

Depression

Awareness Program

sobre depresion

profesores y padres

actitudes sobre la

depresion y el

conocimientos y

actitudes sobre la

(ADAP) suicidio depresion y el
suicidio
Care, Assess, Screening y Escolares Conocimiento y Aumento de
Respond, Empower  sesiones de actitudes conocimiento sobre
(CARE) consejeria a jovenes factores de riesgo factores de riesgo
de riesgo de suicidio de suicidio y abuso
abuso de drogas de drogas
Gatekeepers Capacitacion a Escolares Conocimiento y Aumento de
(Canada) determinados actitudes conocimiento sobre
escolares como Factores de riesgo factores de riesgo
gatekeepers de suicidio de suicidio
National Youth Campafia nacional Escolares y Se evaluo el Disminucién de la

Suicide Prevention
Strategy (Australia)

de multinivel

adolescentes hasta
25 afios

impacto a nivel
nacional por tasa de
mortalidad por

suicidio

tasa de mortalidad
por suicidio en
aproximadamente
50%



Programa de
prevencion del

suicidio (Finlandia)

Saving and
Empowering Young
Lives in Europe
(SEYLE)

Signs of Suicide
(S.0.9)

Source of Strength

Surviving the Teens

TeenScreen

Campafia nacional

de multinivel

Gatekeepers,
psicoeducacion y

screening

Screening y
psicoeducacion
sobre suicidio

Gatekeepers entre
los mismos

alumnos

Psicoeducacion
sobre suicidio

Screening de riesgo
suicida y patologia

mental

Poblacion general y
especialmente
trabajadores de la
salud y adolescente

entre 15 a 25 afos

Escolares

Escolares

Escolares

Escolares,

profesores y padres

Escolares

Se evaluo el
impacto a nivel
nacional por tasa de
mortalidad por

suicidio

Ideacion y conducta
suicida entre otras

variables

Conocimiento y
actitudes sobre la
depresion y el
suicidio;

Intentos suicida

Lideres positivos
que buscan
fomentar el pedir

ayuda

Valores positivos y

blsqueda de ayuda

Deteccion de
adolescentes en
riesgo suicida y con
patologia mental
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Disminucién de la
tasa de mortalidad
por suicidio en 40%

después de 15 afios

Psicoeducacion
(Awareness)
disminuy6 conducta
suicida a los 3y 12
meses

Aumento de
conocimientos y
actitudes sobre la

depresion

Aumento de
predisposicion a
pedir ayuda

Disminucién del
considerar el
suicidio como

opcion

Alta deteccion y
derivacion a salud
mental de
adolescentes en
riesgo suicida y/o
con patologia

mental
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Uno de los programas mas usados en relacion con trastornos es el Signs of suicide

también llamado SOS.

El programa tiene como objetivo reducir el comportamiento suicida entre
adolescentes a través de dos mecanismos: la psicoeducacion sobre el fenémeno suicida,
esperando que reduzca la tendencia al suicidio al existir un reconocimiento de sintomas
depresivos. Y la autoevaluacion del programa, que tiene como fin que los alumnos sean
motivados a buscar ayuda cuando se enfrenten a los problemas de depresion e ideacion

suicida.

El componente de psicoeducacion se trabaja a través de videos y discusiones guiadas
en el aula, donde los alumnos reconocen los signos de suicidio en otras personas y aprenden
a tomarlos en serio, para después reportarlos. Estos videos presentados contienen
dramatizaciones que representan los signos suicidas y depresivos, asi como recomendaciones
de accion y reacciéon frente a alguien que estd deprimido o presente ideacion suicida

(Aseltine, et al., 2004, como se citd en Zamora, 2018).

Para probar la efectividad del programa SOS, Schilling, Aseltine y James (2016)
realizaron un estudio pre-post test con mas de 1500 alumnos de entre 14 y 16 afios de edad.
La exposicion al programa SOS dio como resultado un mayor conocimiento de la depresion
y el suicidio y actitudes mas adaptativas hacia estos problemas. El efecto del programa SOS
sobre el conocimiento fue modesto en magnitud y aunque también es significativo, el efecto

del programa SOS sobre las actitudes fue algo menor.

Finalmente, también se observaron notables efectos en la edad, con puntajes mas altos
en conocimiento entre los estudiantes mayores (Schilling, Aseltine y James 2016). Este
efecto indica que los estudiantes de noveno grado en el grupo de intervencién reportaron un
64% menos de probabilidad de intentar suicidarse en los Gltimos 3 meses en comparacion

con el grupo control.

El proyecto de Zamora (2018) también es un ejemplo de intervencion con el programa
SOS. Este, a la fecha de la realizacion de este trabajo, se esta realizando con la participacion

de 1500 estudiantes de 10 a 19 afios de la ciudad de Quito. Al igual que en el trabajo de
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Schilling, se realizd con un disefio de investigacion cuantitativo de pre test — post test con

dos grupos, el grupo control y el grupo de intervencion o experimental.

Ahora bien, una vez revisado algunos programas de prevencion, hay que destacar
algo. No solo se debe concebir qué cosas se deben trabajar como estrategias de prevencion
del suicidio, sino también herramientas y procedimientos para que los programas sean
efectivos y tengan un buen impacto. Debido a esto, Arias (2013) realiz6 una revision de la
literatura en el periodo del 2000 al 2011, donde los articulos denotaban éxito en la
implementacidon de sus programas y, con base en esa revision, realizaron una lista de factores

de éxito en programas de prevencion:

» Sustento tedrico y empirico explicativo de las estrategias a utilizar y la
problematica a prevenir.

> Definicion del programa, consistente en actividades, acciones y/o
procedimientos.

> Objetivos del programa delimitados al problema a abordar, es decir conductas
o fendmenos concretos que se relacionan de manera especifica con otros
fendmenos o factores.

» EIl programa debe estar ajustado a una poblacion especifica, teniendo en
cuenta la especificidad del fendmeno y sus relaciones.

> La intervencion se debe realizar en diferentes niveles para generar mayor
impacto.

» Se debe promover el desarrollo de relaciones grupales que propicien el
mantenimiento y divulgacion de los alcances del programa.

» EIl programa de prevencion debe incluir métodos de ensefianza centrados en
orientar al individuo acerca de codmo debe ocurrir el cambio, en qué direccion
y cuando.

> Propiciar el incremento en la percepcion de vulnerabilidad de la poblacion
general.

» Utilizacion del programa en el momento oportuno; y con el manejo adecuado

de las estrategias (intensidad, duracién, calidad, cantidad y tiempo).
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» Sistema de informacion adecuado para el desarrollo y evaluacion del

programa en relacién con el impacto.

En general, cabria destacar que al momento de implementar un programa de
prevencién se debe hacer con un panorama amplio, abordando varios puntos. Esto debido a
que los enfoques de prevencion que abordan multiples dominios de influencia en el
comportamiento tienen mas probabilidades de tener un impacto preventivo que aquellos que
se centran en un Unico factor de riesgo (Gonzalez-Andrade et al., 2011, como se cito en
Zamora, 2018).

Otra caracteristica primordial a considerar para la prevencion del suicidio y la
implementacion de programas de forma efectiva es tomar en cuenta los niveles de la
poblacion a quien se dirige. De acuerdo con Bustamante y Florenzano (2013) estos niveles

son.

Indicado. Dirigido a aquellos que presentan un alto riesgo de cometer suicidio. Las

intervenciones son individuales y especializadas

Selectivo. Dirigido a los grupos poblacionales con alto riesgo como adolescentes
escolares. Aqui la intervencion se basa mas en la desprofesionalizacion y la identificacion de

riesgo

Universal. Se dirige a toda la poblacién. Su objetivo es la concientizacion del

fendmeno del suicidio.

Ante esto, Gabilondo (2020) realiza una tabla donde describe los tipos de medidas y

las relaciona con algunos factores de riesgo.
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Tabla 2.

Descripcion de los principales tipos de medidas de prevencion del suicidio y su relacién con los factores de riesgo

Tipos de prevencion Categorias de factores de riesgo
Tipo Ejemplo Categoria Ejemplo
Universal ~ Campafias de sensibilizacion e Sociedad Estigma y desinformacidn sobre el
informacion suicidio y trastornos mentales

Limitacion de acceso a medios letales

Formacion de profesionales

Selectiva Programas escolares de educacion y Comunidad, Soledad, aislamiento,
sensibilizacion sobre salud mental y interpersonal  discriminacion, trauma,
suicidio victimizacion

Formacion de agentes sociales
Lineas telefonicas de ayuda para

personas en situacion de crisis

Indicada Evaluacion y tratamiento de la Individual Tentativa suicida previa, trastorno
conducta suicida como psicoterapias mental, antecedente familiar de
y seguimiento tras tentativas suicidio, adicciones

Evaluacion y tratamiento de los

trastornos mentales como la depresion

Otro aspecto importante a tener en cuenta en la prevencion del suicidio es entender que la
comunicacion y el dialogo abierto sobre el tema, no incrementan el acto, como erroneamente
se considera, sino que, por el contrario, hablar abiertamente del tema constituye una valiosa
oportunidad para iniciar su prevencion (Pérez, 1999, como se citd en Piedrahita, Paz y
Romero, 2012).
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IV.2.1.3. El problema de la prevencion.

A pesar de todo lo anterior, debemos hacer una critica al paradigma de la prevencion.
Pareciera que la investigacion esta algo separada de la practica y la intervencion, pues, por
un lado, como remarcan Navarrete, Herrera y Ledn (2019) existe una escasez de datos sobre
la efectividad de intervenciones y a la vez grandes limitaciones metodoldgicas de los estudios
disponibles, que tienen problemas para generalizar las conclusiones, escasa replicacion y una
gran variabilidad de resultados. Es por esto que es complicado obtener efectos significativos
en los estudios controlados pues existe una heterogeneidad muestral y una amplia

distribucion en la poblacion de los factores de riesgo identificados para el suicidio.

Aunado a esto, entran en juego cuestiones subjetivas del sujeto como su historia de
vida, personalidad, motivaciones, el contexto social y cultural que dificilmente son
capturados por la metodologia cientifica actual (Leon, Navarrete y Winter, 2012, como se
cité en Navarrete, Herrera y Ledn, 2019). Esto aunado a que se han publicado bastantes
estudios acerca de intervenciones efectivas dirigidas al nivel indicado descrito por
Bustamante y Florenzano (2013). Sin embargo, las intervenciones de prevencion validadas
para los niveles selectivos y universales son menos ya sea por falta de politicas publicas
dirigidas a la prevencion, o por falta de criterios basados en la evidencia para el disefio de la

intervencién

Por otro lado, debemos entender que la revision de factores de riesgo es una cuestion
probabilistica y no causal y tal como afirma el Teorema de Rose, la mayoria de los casos de
un evento de salud suelen producirse en el grupo mayoritario de personas con riesgo bajo o
medio, y no en el de aquellas con riesgo alto; por ello, puede resultar mas eficaz reducir el
riesgo medio de toda una poblacidn que centrarse en las personas de riesgo alto (Rose, 1992,

como se citd en Gabilondo, 2020).

Este teorema esta en la base del modelo que promueve la OMS y que defiende la
necesidad de incidir sobre los factores de vulnerabilidad al suicidio mas extendidos, que son

de tipo socioeconémico.
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IV.2.2. Intervencion.

La valoracién de la conducta suicida para los psicologos se puede basar en dos
herramientas: la entrevista clinica y las escalas de valoracion del riesgo suicida. Y es en esta
ultima donde cabe hacer una aclaracién y una critica puntual. Existe una sobreestimacion del
uso de las escalas de riesgo suicida, las cuales dan una falsa sensacion de seguridad y
alimentan la idea de que podemos controlar y comprender de manera sencilla los factores de
riesgo, haciendo que el uso indiscriminado de estas escalas como herramienta "diagnostica”
sea inapropiado y un riesgo en si mismo (Chan et al., 2016; Mulder, 2016; Ryan, et al., 2017,

como se citaron en Navarrete, Herrera'y Leon, 2019).

Hay que recordar que, como ya mencionamos, la idea de riesgo es en si una cuestion
probabilistica, carente de significacion determinista a nivel individual. Dejando claro
entonces que el riesgo estd atravesado por la subjetividad tanto del evaluador como del
paciente, por lo que la valoracién de la conducta suicida deberia ser un proceso dialéctico y
consensuado entre el paciente y el clinico en el que lleguemos a elaborar una
conceptualizacion realista del riesgo y cdmo manejarlo (Gérvas y Pérez, 2006; Mulder, 2016,

como se citaron en Navarrete, Herrera'y Leon, 2019).

Es aqui donde se hace imprescindible la puesta en marcha de intervenciones
psicoldgicas tempranas basadas en el manejo de las emociones. Surge la
necesidad de desarrollar el autocontrol emocional en los adolescentes quienes estan
expuestos a situaciones de incomodidad, conflicto o peligro, y sobre todo
identificar y gestionar el manejo de la ira, la tristezay la frustracion (Nizama,2011,
como se cité en Mamani-Benito, Brousett-Minaya, Ccori-Zufiiga, y Villasante-ldme, 2018)
como formula para asumir pequefios fracasos, asi como evitar el aumento de casos
relacionados al suicidio en esta poblacion wvulnerable la cual es susceptible a los
riesgos sociales y ligeramente fragil a abatirse por las situaciones o circunstancias
de su entorno. Por la misma etapa en la que se encuentran son cruciales las transformaciones
en los aspectos psicoldgicos, socio culturales y biolégicos; es decir, todos aquellos agentes
que protegen al adolescente y que disminuyan la probabilidad de aparicion de algun proceder

suicida, deben fortalecerse desde la infancia y la adolescencia
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1V.2.2.1 Modelos.

Basaluzzo et al. (2010) realizaron un modelo de prevencién primaria y secundaria
enfocada a la sensibilizacion de la poblacion y la desprofesionalizacion. Por un lado, la
sensibilizacion de la poblacion general se realiza con el fin de desmitificar el acto suicida y

proponer actuaciones dirigidas al conocimiento de esta problematica.

El psicélogo en su intervencion, de acuerdo con el Programa de Actividades de
Prevencidn y Promocién de la Salud en Atencion Primaria (PAPPS) (Fernandez, 2007, como
se citd en Basaluzzo et al., 2010) tiene las siguientes funciones: Reducir la influencia de los
factores de riesgo, aportar apoyo, facilitar la consecucién de apoyos sociales e institucionales

y ayudar a los individuos a buscar las propias soluciones.

Otro modelo es el modelo de prevencion primaria y secundaria de la salud centrado
en la promocién de factores protectores en la poblacién general y la deteccidon temprana de
factores de riesgo en grupos vulnerables. Para el caso del comportamiento suicida abarca
intervenciones educativas a la poblacion general o grupos especificos, como son:
entrenamiento en habilidades de afrontamiento para resolver problemas, restriccion de
acceso a medios letales, tamizajes comunitarios y grupos de apoyo para personas en riesgo

(Bobes, 2011, como se citd en Piedrahita, Paz y Romero, 2012).
IV.2.2.2. Evaluacion del riesgo.

Basaluzzo et al. (2010) también mencionan que la evaluacion del riesgo suicida es
parte primordial del trabajo del psicélogo y que el objetivo de la evaluacion es estimar el
riesgo de suicidio, para realizar un plan de intervencion y tratamiento que garantice la
seguridad de la vida del o de la paciente. Recordando siempre que cada caso e incluso cada

intento puede tener motivaciones diferentes y cada uno debe ser considerado separadamente.

Esto debido a que las conductas suicidas se pueden manifestar de distintas formas en
la clinica. Y son estas manifestaciones diversas las que pueden revelar motivaciones que
tiene la persona afectada e incluso vias de intervencién (Grupo de trabajo, 2011, como se cit6
en Echeburua, 2015).

En la entrevista clinica se debe favorecer la comunicacion de los sintomas,

sentimientos y pensamientos del paciente, asi como facilitar que éste y sus allegados se
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impliquen en la toma de decisiones de situaciones problema que aquejan tanto a la familia

como al individuo (Grupo de Trabajo, 2011, como se citd en Echeburla, 2015).

Como ya se mencion0, ninguna prueba estandarizada tiene una capacidad predictiva
fiable, pero sigue siendo una herramienta que el profesional puede usar sin dejar de lado la
importancia de la evaluacion clinica. Algunas escalas que usan comunmente son las de Beck.
Entre las cuales destacan: La Suicide Intent Scale, la Scale for Suicide Ideation y la escala de

desesperanza.

Ademas de la evaluacion de conductas suicidas, se debe evaluar el estado mental en
el que el usuario llega. Esto se hace a través de la valoracion de los siguientes aspectos:
Antecedentes o sintomas recientes (Ultimas 2 semanas) de depresién (30% de los suicidios),
psicosis, trastorno limite de personalidad y abuso de toxicos; Antecedentes personales y

familiares de suicidio (Basaluzzo et al., 2010)

Una vez evaluando el estado mental, se debe evaluar el riesgo a través de conocer el
plan suicida ya que conociendo que una mayor premeditacion y programacién del suicidio
indica una mayor gravedad del problema, es importante conocer la planificacion de los
intentos autoliticos que la persona evaluada realiza (Basaluzzo et al., 2010). Es importante
ahondar en estos aspectos de planificacion y en el método para ver si la persona puede llevar

a cabo el plan o no.

Podemos resumir este punto de la valoracion del usuario con las recomendaciones de
la CIE-10-AP (1996, como se citd en Rocamora 2013) para la evaluacion del paciente

suicida:

Evaluacion del riesgo de suicidio en un futuro inmediato: ideacion suicida
(esporadica/persistente), determinacion, plan suicida (nivel de elaboracion/medios), soledad,

consumo de alcohol y otras sustancias, dificultades sociales (migracién, desempleo, etc.).

Evaluacion del paciente con un intento de suicidio reciente: peligrosidad del método
elegido, grado de conviccion sobre la eficacia del método elegido, posibilidad de ser
descubierto, grado de alivio al ser salvado, propdésito del comportamiento suicida (intentaba
transmitir un mensaje o morir), grado de planificacion y existencia o no, de cambios en la

situacion psicologica o vital que desencadend el comportamiento suicida.
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Como apunte, debemos destacar que para el psicologo resulta obligatorio hacer todas
aquellas preguntas que consideremos necesarias, demostrando preocupacion, interés y
empatia, para llegar a tener una idea lo mas clara posible de las ideas o intenciones del o de
la paciente. Y también resaltar que es un error pensar que no se debe ser intrusivo en la
entrevista para no herir al usuario o para no inducir ideas que no tenia (Basaluzzo et al.,
2010).

Tal y como menciona Pérez (1999, como se citd en Piedrahita, Paz y Romero, 2012) hay que
entender que la comunicacion y el dialogo abierto sobre el tema no incrementa de ninguna
manera la probabilidad del acto, sino al contrario, constituye la oportunidad para la

prevencion.
IV.2.2.3. Terapias efectivas

Para este punto, usaremos el trabajo de Guajardo, Ojeda, Achui y Larraguibel (2015)
quienes hacen una revision sobre las intervenciones psicoterapéuticas, ya que, para estos
autores es la psicoterapia el componente fundamental del tratamiento de la conducta suicida.
Dentro de su revision, agrupa las intervenciones en tres grupos: Psicoterapia breve,
intervencion en crisis y psicoterapia basada en evidencia. En este trabajo nos centramos en
la tercera y mencionamos la primera pues la intervencién en crisis sera mencionada mas

adelante.

IV.2.2.3.1. Terapias breves.

Evaluacion terapéutica (basada en la terapia cognitiva analitica). Modelo de
intervencion que tiene como foco central el manejo de las autoagresiones y que consiste en
una evaluacion psicosocial basica (historia del sujeto y riesgo social) junto con una
intervencion terapéutica de 30 minutos donde se crea un diagrama en el que se especifican
los roles de todos los involucrados, se jerarquizan los problemas y se crean estrategias para
mejorar la motivacion para el cambio haciendo que el adolescente a resolver el problema

buscando alternativas no utilizadas previamente.

Terapia de resolucion de problemas. Este modelo de intervencion se basa en las
técnicas de resolucion de conflictos y estd enfocada en aumentar la adherencia a los

tratamientos ambulatorios.
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IV.2.2.3.2. Psicoterapia basada en evidencia.

Terapia conductual dialéctica para adolescentes (DBT-A). Esta terapia fue adaptada
para adolescentes con rasgos de personalidad limitrofe y conducta suicida. Consiste en un
tratamiento de 16 semanas con sesiones semanales e individuales, terapia familiar y grupos

multifamiliares.

Intervencion familiar, programa de padres adolescentes ingenioso (RAP-P). Es una
intervencion centrada en el manejo de la conducta suicida y sintomas de trastornos asociados
al suicidio como la depresion, el estrés postraumatico o el trastorno de ansiedad. Este modelo
consta de cuatro sesiones de dos horas y tiene como objetivo mejorar el clima familiar

potenciando los factores de proteccién y las redes de apoyo.

Terapia Familiar basada en el apego (ABFT). Modelo terapéutico que tiene como
foco central disminuir la ideacién suicida y los sintomas depresivos de adolescentes entre 12-
17 afios. Tiene como objetivo el fortalecer los lazos de apego entre padres y adolescentes,
para potenciar los factores de proteccion y mejorar la capacidad de resolucion de problemas

y el autocontrol emocional.

Psicoterapia interpersonal para adolescentes (IPT-A). Intervencion cuyo foco central
es ajustar las relaciones interpersonales, disminuir el riesgo suicida y reducir la severidad de
la depresion. Este modelo estd disefiado para el contexto escolar ya que favorece la

participacion de pares, profesores y apoderados o padres.

Terapia familiar multisistémica (TFM). Intervencion terapéutica intensiva centrada
en la familia cuya aplicacion ocurre en el hogar cuyo fin es empoderar a los cuidadores y
recibir instrucciones para el afrontamiento de ideacion suicida, el disefio de un plan de
seguridad para evitar autolesiones, promover la participacion comunitaria del usuario y la

familia y contener crisis y potenciar los factores de proteccién del sujeto.

Psicoterapia Cognitivo-Conductual para la prevencion del suicidio (CBT-SP).
Intervencion individual y familiar dirigida a adolescentes entre 13y 19 afios con diagndsticos
de depresion, que presentaron un intento suicida en los dltimos 3 meses. Este modelo se
trabaja a través de tres fases diferenciadas: una fase aguda de 12 semanas donde se trabaja

con la ideacidn suicida, una segunda fase de mantencion y una tercera fase de seguimiento.
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Tiene como objetivo reducir factores de riesgo, mejorar el afrontamiento y la prevencién de

recaidas.

Los tratamientos cognitivo-conductuales, basados en sesiones individuales, son los
que han mostrado mayor evidencia empirica, junto con la terapia conductual-dialéctica en el
caso de los pacientes aquejados de TLP (Tarrier, Taylor y Gooding, 2008, como se citd en
Echeburla, 2015).

Aun asi, sea cual sea el tratamiento psicoldgico utilizado, es recomendable promover
la formacion de una alianza terapéutica solida entre el paciente y el terapeuta y contar con el
apoyo del entorno. Los objetivos terapéuticos pueden centrarse, segun los casos, en las
autolesiones, la ideacion suicida, la desesperanza o las conductas suicidas (Echebrurda,
2015). Los objetivos terapéuticos deben centrarse en el cambio de los factores modificables
para contrarrestar el peso de los factores inmodificables y en la induccion al paciente de algun
tipo de esperanza y de control sobre su conducta (Bobes et al., 2011; Saiz et al., 2014; Tarrier

et al., 2008, como se citaron en Echeburda, 2015).

1V.2.3. Postvencién

La postvencion o prevencion terciaria se refiere a la accion terapéutica que se
desarrolla despues de un intento de suicidio frustrado y, en los suicidios consumados, la
ayuda a los supervivientes y el andlisis de las circunstancias que rodearon el suicidio.
(Rocamora, 2013).

Esto debido a que los familiares y cercanos a la persona que cometio suicidio pueden
mostrar sentimientos de culpa, angustia o autodesprecio, incluso llegando a experimentar
reproches y sefialamientos propios y de otras personas, lo que genera aislamiento y
estigmatizacion, que son también un factor de riesgo (Cerel, MclIntosh, Neimeyer, Maple y
Marshall, 2014, como se cité en Echeburta, 2015). En pocas palabras, debemos prestar
principal atencion al proceso que llevan los cercanos a quien se suicida debido a la cuestion
epidemioldgica del fenémeno, recordemos que intentos de suicidio en personas cercanas son

un factor de riesgo.

Es por esto que la autopsia psicologica se puede considerar como un instrumento

postventivo para los familiares del suicida, pero también como medida preventiva para la
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comunidad en general, al posibilitar el descubrimiento de las acciones que pueden conducir

al suicidio (Rocamora, 2013).

En las orientaciones del trabajo terapéutico de postvencion, Shneidman (1982, citado

en Rocamora, 2013) recomienda:

Comenzar lo mas temprano posible tras la muerte del suicida, aprovechando la escasa

resistencia de la familia durante este periodo.

Necesidad de explorar las emociones negativas hacia el fallecido en fases menos

agudas.

El terapeuta debe jugar un papel de realidad, no como sustituto del paciente, sino

como observador externo.
Hacer una valoracién médica adecuada de los familiares.
IV.3 Tipos de intervencion

IV.3.1. Intervencion en crisis

Primero hay que tener en claros los conceptos, iniciando por el de crisis. Para
Consuegra (2010) en su diccionario la define como el fracaso en la posibilidad de resolver
un problema o de recuperar el equilibrio perdido ante una situacién con base en los medios
disponibles. Por otro lado, para Rocamora (2006, como se citd en Rocamora, 2013) la palabra
desequilibrio, entre un antes y un después, sintetiza su significado, pues la crisis para este
autor es una amenaza de pérdida de las metas conseguidas que se presenta revestida de

angustia.

En cuanto a caracteristicas, existen tres conceptos que pueden describir las crisis:
desequilibrio, temporalidad y la capacidad interna de caminar hacia un mas o hacia un menos.
Este ultimo refiere a que ninguna crisis es neutra ya que siempre supone un avance 0 un
retroceso; nunca pasa inadvertida para el individuo, la familia o la sociedad
(Rocamora,2013).
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De acuerdo con Wainrib y Bloch (2001) existen ciertas caracteristicas de la respuesta

a las crisis vitales:

Nivel cognitivo: la persona se siente desbordada por la situacion inesperada y pueden
estar afectadas sus habilidades de resolucion de problemas y sus mecanismos de

afrontamiento.

Nivel psicolégico: pueden aparecer diferentes sensaciones en la persona tales como:

confusion, negacion, temor, inquietud, aplanamiento emocional, etc.

Nivel fisiolégico: pueden presentarse reacciones de estrés general tales como los

cambios del ritmo cardiaco, la respiracion y una sudoracion excesiva.

Ahora bien. en el caso del suicidio, debemos entender que existen las situaciones
criticas y la intervencion critica. Para De Miguel Lillo et. al. (1998, como se citd en
Rocamora, 2013) la situacién critica puede aparecer en cualquier lugar y momento, como por
ejemplo en la casa, campo, de dia o de noche, etc. Esta implica una vivencia que por si misma
es desequilibrante, (como podria ser un individuo que amenaza tirarse desde una terraza,
desastres naturales, agresiones o abuso con violencia, ruina personal tanto social como
econdémica o sentimental, etc.) y que necesita una intervencion critica, que puede hacerse
individualmente o a través de un proceso multidisciplinar debiendo ser en el méas breve

espacio de tiempo y ademas es puntual.
IV.3.1.1 Modelos de intervencién en Crisis y objetivos

Segun afirma Parad y Parad (1990, como se citd en Wainrib y Bloch, 2001), la
intervencion en crisis es un proceso en el que se influye activamente en el funcionamiento
psicoldgico de la persona durante un periodo de desequilibrio con el fin de aliviar el impacto
inmediato de los eventos estresantes y con el propdsito de ayudar a reactivar las capacidades

para afrontar los efectos del estreés.
También sefiala que los objetivos principales de la intervencion del clinico son:

Amortiguar el evento estresante mediante una primera ayuda emocional, también

Ilamada contencidn.
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Fortalecer a la persona en sus intentos afrontamiento e integracion a través de la

clarificacion terapéutica inmediata y de la orientacion durante el periodo de afrontamiento

Por su parte, Rocamora (2013) recaba una serie de objetivos que tiene la intervencion
en crisis: Evitar la cronificacion, restablecer el equilibrio anterior, alivio inmediato de la
angustia a través de la verbalizacion de sentimientos y sefialar recursos sociales e

institucionales.

En cuanto a los modelos de intervencion en crisis, Campoy (1980) resume los

abordajes en tres: Orientado al conflicto, orientado a la persona y orientado al sistema.

Modelo orientado al conflicto. En este modelo, la ayuda debe ser inmediata y dirigida
al conflicto en si mismo, tomando principal atencion por el "aqui” y el "ahora" vislumbrando
las posibles vias de accion o solucion al problema actual que ha provocado la crisis: ruptura

amorosa, intoxicacion por medicamentos, abandono, etc.

Modelo orientado a la persona. En este modelo, la intervencion seré centrada por la
totalidad de la persona: motivaciones, repercusion afectiva del suceso, etc. Y se puede
intervenir con psicoterapia de apoyo, méas referentes a reforzar el yo, o a través de
psicoterapia focalizada en la vivencia conflictiva. La aplicacion de este modelo debe ser
siempre considerando que no daremos soluciones impuestas, sino que ofreceremos
alternativas iluminando el camino y proporcionando las herramientas necesarias para salir de

la crisis.

Modelo orientado al sistema. En este modelo se parte de la concepcion de que la crisis
de un miembro de la familia es la expresion y el emergente de una estructura patolégica que
invade a todo el sistema familiar o de pareja, en su caso. Se considera, pues, a la familia (o a
la pareja) como una unidad de salud y de enfermedad, y, por lo tanto, también como una

unidad para el tratamiento (Rocamora, 2013).

En adicién, Guajardo, Ojeda, Achui y Larraguibel (2015) Describen dos

intervenciones usadas como intervencién en crisis:

Intervencion Familiar para la prevencién del suicidio (FISP). Es una intervencion
especializada, preventiva y eficaz en el contexto del servicio de urgencia. Basada en las

teorias cognitivo conductual, aprendizaje social y teoria sistémica, este modelo tiene tres
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componentes clave: La capacitacion a paraprofesionales, sesion de intervencion en crisis para
fortalecer factores protectores, y vinculacion de la familia con servicios profesionales para

dar seguimiento al caso.

Intervencidn en crisis basada en la familia (FBCI). Modelo psicoterapéutico de una
Unica sesion cuyo objetivo es reducir el riesgo de suicidio en adolescentes fortaleciendo
factores protectores en la familia. Sus estrategias son: Técnicas cognitivo conductuales,
psicoeducacion sobre depresion y suicidio, preparacion terapéutica para disminuir los
prejuicios sobre la salud mental, plan de seguridad para prevenir futuras crisis y Plan de
tratamiento que otorgue compromisos de continuidad en el nivel ambulatorio. Este modelo,
si bien podria parecer algo que no se puede abarcar en una sola sesién, hay que aclarar que
su objetivo es el de dar contencion a la persona en crisis y dar instrucciones basicas para la

desprofesionalizacion de la familia del afectado.
IV.3.2. Desprofesionalizacion

Hemos mencionado en varias ocaciones la palabra desprofesionalizacion sin dar
realmente una definicion. Este concepto surge dentro de la sociologia y refiere a la basta
accesibilidad del conocimiento como resultado del aumento de los niveles de escolarizacion

y del desarrollo de la tecnologia (Haug, 1975, como se cit6 en Hernandez, 2017).

En otras palabras, socialmente estdbamos en un sistema de profesionalizacion, donde
las universidades creaban expertos en un area del conocimiento y se monopolizaba el saber
entre los pertenecientes a estas academias y facultades, pero debido al desarrollo de
tecnologia como el internet, para la poblacion en general le es méas facil tener acceso a esta
informacion profesional. En sintesis, la desprofesionalizacion es la apropiacion del
conocimiento teorico y técnico por parte de personas no formadas en esas areas del
conocimiento. Esto algunos autores lo ven de manera negativa, pues, como argumenta
Guillén (1990) a consecuencia de la desprofesionalizacion los profesionales pierden poder,

autonomia y autoridad.

Sin embargo, para lo relativo al fendbmeno suicida, la desprofesionalizacion es una
herramienta muy atil. Como hemos visto, la atencién rapida y las redes de apoyo son algo

fundamental para estos casos, por lo que la desprofesionalizacion hace que no sea necesario
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tener a un profesional de la salud pues tras el entrenamiento las personas saben qué hacer en
caso de una crisis 0 en caso de presentarse la ideacion suicida, lo que también afianza el

vinculo entre el suicida y su red de apoyo.

Para la desprofesionalizacion y el trabajo con externos, Diez (2019) tiene una lista

de cuestiones a considerar para dos contextos: Centro educativo y Familia.
Pautas de prevencion para centros educativos

Permitir que el alumno afectado se exprese y encuentre un lugar y una persona con la que

poder comunicarse abiertamente.

Crear y supervisar redes de apoyo entre los pares para ayudar a aquellos alumnos que se

encuentran en situacion de riesgo.

Realizar actividades en el aula dirigidas a fomentar el entrenamiento en habilidades de
solucion de problemas, manejo de situaciones de crisis, formacion en habilidades sociales y

mejora de la autoestima.

Formacion sobre el suicidio para familiares, compafieros, profesores y alumnos en situacion

de crisis.

Conocer las sefiales de alarma es una herramienta poderosa para lograr hacer efectiva la

prevencion

Trabajo multidisciplinar entre servicios de emergencia, familias y/o profesionales

especializados.

Comunicacion y trabajo en equipo para mejorar la situacion de crisis y lograr la prevencién

de la conducta suicida.
Pautas de prevencion para familias
Mantener la calmay lograr una actitud de escucha, dialogo y comprension con los hijos.

Permitir que hablen y expresen sobre como se sienten, simplemente escuchar. Tomarlos en

serio y respetarlos.
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Acudir o pedir asesoramiento a los servicios especializados para lograr un trabajo

multidisciplinar.

Intentar que se mantengan fisicamente activos, que sigan un patron de alimentacion sano y

cumplir una rutina de suefio y descanso.
Mantener un minimo de rutinas diarias, estando ocupado, conectado y comprometido.

Restringir el acceso a los medios letales y no dejarle solo. Poner barreras para que el

suicidio sea dificil.
Tener una “estrategia de salida”, un plan para cuando sienta que el animo se deprime.

Seguir el tratamiento de forma consistente y perseverar.
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Discusion.

A lo largo de esta tesis hemos expuesto la naturaleza multifactorial del suicidio.
Iniciando con el entendimiento del concepto de muerte de acuerdo con su acepcion historica
y cultural, asi como la comprension del duelo, teniendo claro que el duelo por una muerte
subita o inesperada como lo son los accidentes o el suicidio son los que méas pueden afectar
a las personas. Siguiendo ese punto, explicamos que el suicidio también es un fenémeno que,
para su definicion y estudio, es necesario tener en cuenta la acepcidn historica y cultural de

la poblacion donde se estudie.

Sin embargo, para su entendimiento, prevencion e intervencion no es lo Unico a
considerar. El suicidio, como destacamos, tiene tanto factores culturales como bioldgicos y
sociales y, ademas, dependen de la historia de la persona. Es esta complejidad la que ha
reducido su prevencion a catalogar factores de riesgo que se han encontrado a través de las
investigaciones, al ser algo tan complejo de estudiar, debemos trabajar con lo que tenemos y

los riesgos que hemos encontrado son con lo que hemos podido trabajar.

La complejidad descrita hace necesaria la intervencion multidisciplinar. Personal de
salud, cada uno en su &rea, debe dar atencion a la persona. La intervencion integral da
resultados mas satisfactorios que las intervenciones individuales, tal como mencionan
Guajardo, Ojeda, Achui y Larraguibel (2015).

Para el mejor entendimiento individual siempre hay que tener todas estas dimensiones
presentes. Si un usuario llega con un historial familiar donde hubo otros suicidios, por la
naturaleza epidémica que presenta, es algo a considerar, ademas del factor genético; si la
persona sufre algln trastorno mental como la depresion o si tiende a la impulsividad; qué tan
fuerte son sus relaciones interpersonales, sus habilidades sociales y la relacion que tiene con
su familia; la funcionalidad de las dinamicas familiares, qué redes de apoyo tiene y, por

ultimo, qué piensa, qué hace y qué siente. Todo esto es un analisis complejo.

Lo que también hay que tomar en cuenta es la cuestion de la edad de la persona
atendida, y ya que en este trabajo el eje principal fueron los adolescentes y jovenes seria
importante resumir lo encontrado al respecto. En cuanto a los jovenes, estos son una

poblacion de riesgo importante debido a que el suicidio fue, en 2016 la segunda causa de
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muerte en el mundo para los jovenes entre 15 y 29 afios (OMS, 2019), asi como una
prevalencia de la ideacidn suicida en este grupo etario que va desde el 15 al 25% (Zamora,
2018). El riesgo para el adolescente aumenta debido a que en esta etapa de la vida se
encuentran muchos estresores psicosociales en contextos como la exigencia para ir bien en
escuela, una vasta necesidad de aceptacién por los pares del individuo, asi como sus temores
e inseguridades en el inicio de relaciones de noviazgo, lo que agudiza los factores de riesgo

y merma sus interacciones sociales (Guadarrama et al, 2014; Coffin, Alvarez y Marin, 2011).

El segundo punto relevante es que el suicidio en adolescentes es mayormente de
forma impulsiva que, por una planeacion suicida lenta, normalmente motivada por malas
relaciones familiares y por rupturas amorosas, por lo que hay prestar atencion a esto al

momento de brindar el servicio de ayuda psicolégica.

A pesar de esto, debemos siempre tener claro que los factores de riesgo que hemos
descrito (tanto los bioldgicos-genéticos como los sociales y culturales) son Unicamente
probabilisticos y no causales, lo que implica que existen muchos casos que al no entrar en

estos parametros diagnosticos se quedan sin atencién y, por lo tanto, la prevencion falla.

También vemos que los programas de prevencion que se implementan tienen dos
fallos principales: el primero de ellos es que raramente se tratan de contextualizar a la
poblacion mexicana. Recordemos que el contexto cultural y social es fundamental para el
estudio, prevencion, entendimiento e intervencion del suicidio, por lo que utilizar modelos

extranjeros o internacionales sin validar para la poblacion mexicana reduce el indice de éxito.

En segundo lugar, tienden a ser campafias de concientizacién enfocadas a poblacion
cautiva como la presente en una escuela, pero enfocadas en la psicoeducacion del fendmeno
y no de la prevencion de este. Un cuestionario que mide cuanto sabe una poblacion acerca de
un trastorno como la depresion y un fenémeno como el suicidio son Utiles en un contexto
adecuado, empero, no se esta realizando una prevencion per sé. Salir de un taller sabiendo
mas sobre los sintomas que presentan las personas que sufren de depresion podria ayudar a
detectar algunos casos y remitirlos para su evaluacion e intervencion, en ese sentido las
campafas son correctas con el uso de la desprofesionalizacion; sin embargo, no parece ser la

forma mas eficiente para el abordaje del suicidio.
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Dar una solucién precisa y comprobada excede los limites y objetivos que esta tesis
tiene, sin embargo, creo pertinente dar una idea de cambio que podria ser elaborada en futuras
investigaciones. La idea principal seria dejar de centrarse en la psicoeducacion para enfocarse
en el desarrollo de herramientas y habilidades tales como la resiliencia o la resolucién de
problemas ya que esto ayudaria a resolver la problematica que planteabamos con lo que
mencionan Navarrete, Herrera'y Ledn (2019) al denotar que la investigacion y la practica han
Ilevado caminos aparentemente distintos. En el paradigma actual, la clinica ya se centra, en

general, en el reforzamiento y entrenamiento en esas habilidades mencionadas anteriormente.

Lo anterior lograria, en primera instancia, el acercamiento de los estudios y la clinica.
En segundo lugar, seria 6ptimo la implementacion de la psicoeducacion una vez adquirida la
resiliencia, esto debido a que, teniendo en cuenta que el suicidio se ve como una opcion una
vez que los problemas superan la capacidad de solucion de la persona, es complicado que se
busque ayuda en esa situacion. Con una buena capacidad de resiliencia y una adecuada
resolucion de problemas, serd mas factible para la persona tomar la idea de acudir con un

profesional para recibir ayuda.

Entendamos esto en pocas palabras, una persona con conductas suicidas y depresiva,
aunque se le presente informacion al respecto de sus problematicas no tendria por qué buscar
ayuda al respecto, ya sea por pensamientos pesimistas como suele pasar en pacientes
depresivos o por alguna otra circunstancia que evite que admita tener un problema o que
merezca recibir ayuda. Si, por el contrario, a esa misma persona se le ensefia a buscar mas
soluciones, a tener mas herramientas de ayuda y a darse cuenta de que puede ayudar en otros,
es més factible que al presentarle la informacion sobre su problemética y a donde puede
acudir, decida tomar esa opcion. Teniendo claro que esto seria una cuestion probabilistica y
no causal, hace mucho sentido tomar esta opcion, aumentar la posibilidad de que alguien pida

ayuda antes de ofrecérsela.

Sin duda la atencion a la problematica del suicidio en adolescentes es un reto fuerte
para los psicologos en formacion. Recordemos que no solo debe tener un amplio bagaje sobre
esta problematica sino también tener informacion acerca de como proceder en practicas
interdisciplinarias. Estar en contacto con doctores, psiquiatras, trabajo social en escuelas y

docentes, le permitird abarcar un campo de intervencion mas cuidadoso, desde el cual
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diferentes personas estaran al tanto de la salud mental y emocional de los adolescentes. El
psicologo que aprenda a intervenir en conducta suicida debera enfocarla, como insistimos
desde el inicio, en tanto que multidimensional y que es necesario indagar a fondo qué pasa
en la vida de cada uno de los potenciales suicidas para de ahi desarrollar estrategias de
intervencion. Esperemos que el recorrido que la presente tesina ofrece, tanto de las ideas que
se tienen sobre la muerte, la conducta suicida y su impacto en la poblacion en general, asi
como el papel del psiclogo para prevenir esta problematica sea de ayuda a profesionales en

formacion.
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