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"... Tom imagind verse muerto, llevado a
casa desde el rfo... sus rizos himedos y,
su ofendido corazén, en reposo... Cdumo se
arrojaria ella (la tfa Polly) sobre &1 N
cémo caerfan sus l4grimas como lluvia y
sus labios rogarfan a Dios que le devol-
viese su nifio y nunca, nunca mis abusarfa
de €1! Pero €1 yacerfa frio y blanco,
inmévil... pobrecito nifio, cuyas penas
terminaban,"

Mark Twain.



INTRODUCCION

Resulta diffcil concebir que un nifio pueda optar por una
conducta suicida. Este idea tiene mucho de realidad si pensa-
mos que ain nifios muy infelices y maltratados suefian con los
dfas en gue llegardn a ser adultos imvortantes y realizardn o-
bras grandiosas. No obstante, si hay nifios suicidas aunque su
nimero tiende a ser relativamente bajo. En el transcurso del
trabajo se verd el por qué de &sta relatividad.

El problema del suicidio en los nifios es solo parte del
gran problema del suicidio en general, pero por considerar que
tiene cierto grado de independencia es por lo qgue se ha estu-
diado separadamente, ya que una explicacidn vdlida para el ca-
so de los adultos no necesariamente incluiréd soluciones para
el enigma de los nifios. Algunas veces he hecho éste tipo de
extrapolaciones tratando de no perder de vista el grado de ge-—
neralizacién de las mismas; otras, guizds no haya resistido la
tentacidn dado el abundante material sobre adultos y adolescen-—
tes —en contraste con el de nifios= el cual ests presente ain
en los estudios sobre &stos Wltimos. )

En ésta monograffa he intentado hacer una revisidn de los
conceptos claves de la conducta suicida en nifios —-factores psi-
codindnmicos y etioldgicos— con el objeto de hacer evaluaciones
clinicas diagnésticas, prondsticas y de tratamiento.

Ya que las investigaciones sobre el particular no han lo-
grado un criterio uniforme en cuanto a definir y clasificar
sus distintos aspectos, adopté la postura de Mendizdbal y con-
sideré conducta suicida las amenazas, fantasizs e intentos, a-
s{ como los casos en gue el suicidio fue conswnado. Esta dl-
tima categoria, sin embargo, es la menos reportada en la lite-
ratura especializada.

Adends de la dificultad consignaga, los datos estadfsti-
cos se han serialado en muy pocas ocasiones dada su baja con-



fiabilidad puesto cue se ha observado gue un gran numero de
casos no son reportados debido a tables sociales, religiosos
¥ legales y muchos otros se registran como accidentes.

AUn tratando de hacer a un lado éstas limitaciones, el
tema resultd apasionante y el resultado ha sido provechoso, al

menos para mi.



I. PRELIMINARES

"No hay més que un problema
filoséfico verdaderamente se-
rio: el suicidio. Juzgar si
la vida vale o no la pena de
que se la viva es responder
a la pregunta fundamental de
la filosofia.n"
A. Camus.

El concepto de muerte en el nifio.

Considero gque un punto bdsico para iniciarnos en ésta mo-
nografia es presentar cémo surge y evoluciona el concepto de
‘la muerte en el nifio. Ias ideas han sido tomadas de estudios
de Piaget, Anthony, Schilder, Wechsler y otros.

El nifio, desde muy pequefio, tiene que enfrentar éste fe-
némeno natural a través de la muerte de familiares, vecinos,
animales domésticos, accidentes automovilfsticos, historietas,
programas de televisidn, ensefianzas religiosas, o al matar mos-
cas, cucarachas, etc.

Una maestra de una guarderia observd que un nifio de 2 a-
flos y medio, al ver una mosca muerta en el piso, comentd: "es-
t4 rota y hay que arreglarla."

La mayoria de los nifios comienzan a ser amenazados con
castigo, y aun de muerte, si se salen a la calle o se acercan
a situaciones peligrosas, en éstas edades.

Por los 2 o 3 afios, generalmente, el nifio ya ha experimen-
tado el pdnico de la sofocacidn cuando se corta su aporte de
aire —-al meterse debajo de una almohada o cobija-, de modo que
su primitivo concepto de muerte tiene una definida cualidad o-
ral.

Los nifios de 3 afios a menudo comentan gue los animales
muertos estdn durmiendo y gue hay que darles de comer para que
sanen nuevamente. En éste periodo la muerte se concibe como
una separacién de la madre, la cual regresard y dard el alimen-
to y la vida.

Un nifio de 3 afios y medio se le escuchd cuando decia a o-
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tro nifio: "te voy a sacar un ojo y matarte." As{, se conside-
ra la muerte como la pérdida de una parte del cuerpo, en donde
una parte es la que sostiene la totalidad. Un nifio de 3 afios
11 meses, al despertar mojado en su cama, dijo: "si mi pipi se
sale, moriré."

Rochlin (1965), presentd la tesis de gue los nifios, des-
de muy pequefios, quizds entre los 3 o 4 afios, advierten que
van a morir, pero sus exagerados temores hacia la muerte lo
llevan a crear defensas elaboradas contra esa idea. Por ello
es que el nifio describe la muerte como temporal ¥y reversible.

A los 4 afios, el nifio comienza a considerar que hacerse
viejo es morir. En las guarderias se les oye decir con fre-
cuencia: "guiero quedarme chico, porque si crezco, moriré.", o
"no quiero crecer, porque si llego a viejo, mi papd (o mami)
también se hard viejo y morird." Al mismo tiempo, a medida
que el nifio va ddndose cuenta de gue va a morir, se defiende
fuertemente contra &sta idea diciendo: "si mueres, volverds a
vivir." A los 5 o 6 afios, la negacién se monifiesta a través
de equiparar la muerte con la separacidén o el suefio.

Entre los 5 y los 9 afios, la muerte es considerada mds en
términos de asesinato, violencia, venganza y castigo.

Parece haber un acuerdo bastante generalizado respecto a
que el chico, entre los 9 y 10 afios, ya logra una explicacidén
16gico causal de la muerte como resultado de un proceso natu-—
ral."

lLas ideas del parafso, de la vids después de la nmuerte, o
de lugares adonde va la gente después de muerta parecen ini-
ciarse esvontdneamente en los nifios, sea que tengan 0 no una
instruccidn religiosa formal. Estas fantasfas se presentan en
nifios de diversas esferas sociales y culturales.

Algunos datos estadisticos.

El suicidio en nifios es un hecho relativamente poco fre—
cuente y no puede considerarse que &ste fendmeno se haya hecho
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prominente solo dltimamente, pues ya en el siglo XVI, el filé-
sofo Montaigne lo seflalé como un triste signo de los tiempos.

Las estadisticas muestran cue los intentos serios y los
suicidios se presentan raras veces antes de los 10 arios, au-
mentan poco a poco durante el periodo de la latencia y muestran
un incremento considerable después de los 14 afios.

Sin embargo, debe enfatizarse que hey ciertos factores que
contribuyen a disminuir éstas cifras: l.- Los métodos utiliza—
dos por los nifios con frecuencia resultan en muertes clasifica-
das como accidentes. Ya que los nifios tienen Poco acceso a ar—
mas letales o drogas y rara vez saben cdémo usar estos instru—
mentos de manera efectiva, estdn més propensos a recurrir a
conductas tales como saltar desde alturas o dejarse atropellar
poT un coche. 2.- A menudo, la nota suicida es la evidencia
més confiable, lo cual casi no sucede en el caso de &stos ni-
fios, ya porgue sean muy pequefios pars escribir o porgue adn no
estdn condicionados a la comunicacidn escrita.

Las estadisticas sobre nifios suicidas se remontan al afio
de 1780, en Prusia. En éste lugar, de 1869 a 1898, el prome-
dio anual aumentd de 38 a 65; en las estadfsticas de los afios
1884-94 se presentaron los siguientes encabezados: remordimien-
to, verguenza, arrepentimiento, pleitos, enojo, sufrimiento fi-
sico, pesar, vicio y causas desconocidas.

De acuerdo con Rehfisch (1893), Prusia, -Francia y Dinamer—
ca encabezaban el nilmero de suicidios Juveniles, mientras que
Inglaterra, Suiza e Italia presentaron las cifras mis bajas.

En Estados Unidos, 1926-9, las cifras anuales alcanzaron
de 30 a2 55 suicidios en nifios cuyas edades fluctuaban entre 10
¥y 14 afios. De éstos, 106 fueron nifios y 56, nifias. 9 de éstos
nifios pertenecfan al grupo negro. ILos métodos més usados fue-
ron: quemarse las manos, estrangulamiento, ahorcarse, sustan-
cias corrosivas, etc.

Datos mds recientes muestran que, en 1964, en el Centro
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de Prevencién del Suicidio en Los Angeles, de todos los suici=-
das, del 0.5% al 3% son menores de 20 afios.

Ackerly (1967), nos dice que en el Centro Psiguidtrico de
South Hills, en Pittsburgh, 15 de 500 nifios, o sea el 4%, han
amenazado o intentado suicidarse; en el Instituto Juvenil de
Chicago, 48 de 499, o sea el 5%.

La aseveracién, a menudo repetida, de que el suicidio es
mids frecuente entre los nifios de las grandes ciudades y distri-
tos industriales -—en contraste con el campo- no ha sido corro-
borada aln por las estadfsticas.

Freud (1910) indicé que no pueden hacerse juicios basados
en las estadisticas habituales y que solo un examen cuidadoso
de los casos individuales contribuird mds a la comprensidn de
este diffcil problema.

Shneidman y Farberow (1957) tienden a confirmar las afir-
mgciones del padre del psicoandlisis cuando sefialan: "Las es-—
tadisticas de mortalidad solo dan un panorama parcial del pro-
blema del suicidio. Se estima que, por cada suicidio, se ha-
cen entre 5 y 15 intentos."



IT. PSICODINANTA Y FACTORES ETIOLOGICOS

"...el volver a adormecerse en
el no ser es cosa que puede a-
caecerles mucho mds fZcilmente
a los nifios."

S. Perenczi.

El nifio, dadas sus limitadas operaciones de formacidn de
conceptos, es incapaz de evaluar su propio mérito y de perci-
bir su grado de adecuacidén, asf como su propia naturaleza, la
cual obtiene a través de uns aceptacidn -sin critica- de las
actitudes prevalentes que le expresan sus padres. De aguf, si
éstos lo rechazan, si son débiles o vacilantes, si mueren o a-
bandonan al nifio, es casi seguro que éste desarrollard un con-
cepto de devaluacidn e inadecuacidn sobre su provia persona.
Como ésto ocasiona un estado doloroso, el nifio reacciona con
fuerte odio y hostilidad la cual usualmente toma la forma de
deseos de muerte hacia alguno de los padres, o hacia ambos.

Al mismo tiempo, estas condiciones provocan fuertes sentimien—
tos de culpa.

Spitz ha demostrado en sus artfculos sobre depresidn sna-
clitica que la reaccidn del nifio ante la muerte -o ausencia- de
un padre es severa e intensa. Esto es cierto a cualquier edad,
pero es especialmente marcada en el periodo pre-edfpico. ZExis-
te una tendencia a identificarse con el objeto perdido, lo cual
produce una pérdida de muchas funciones yoicas.

Debido a que el nifio es adn tan dependiente de sus obje-
tos de amor para su gratificacién y a que el proceso de iden-
tificacidén aln no se ha completado, el volcar la hostilidad en
contra de si mismo para destruir el objeto introyectado antes
amado y ahora odiado es muy temido y doloroso. Otro factor a
considerar son las limitaciones ffsicas del nifio, las cuales

no permiten al mismo el uso de instrumentos especificos de des-
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truccidén., ©Por ésto es que raras veces cometen suicidio los q
nifios y méds bien expresan sus sentimientos destructivos en o-
tras formas, que pueden ser catalogadas como equivalentes sui-
cidas, es decir, ataques atenuados contra el objeto introyecta-
do, que dan por resultado depresidn, lesiones "accidentales",
conductas antisociales, enuresis, tricotilomanfa, anorexia, o=
besidad, automutilacidn, ciertas reacciones psicosomédticas,
etc., todos los cuales son potencialmente destructivos.

Schrut (1964), al iguasl que Ferenczi (1929), encontrdé que
las madres habfan trasmitido inconscientemente a los nifios la
sensacién de ser una carga. En estos casos, los nifios descu-
brieron en forma fortuita que, aunque incapaces de establecer
contacto con su madre a través de buena conducta, podfan provo-
car en ellas una respuesta por medio del mal comportamiento y
diversos tipos de conducta autodestructiva, con la cual pudie-
ron suscitar en ella ira, ansiedad y culpa y, as{, controlarla
y manipularla.

También Schrut descubrid una especie de acuerdo incons-—
ciente entre la madre y el nifio: el mal comportamiento del ni-
fio permitia a la madre justificar su resentimiento hacia é&ste
y poder estar enojada, supuestamente por sus malas acciones, y
no por el nifio en si. Esta relacidn fomenta las conductas au-
todestructivas del pequefio, las cuales pueden llegar, eventual-
mente, al intento suicida.

De acuerdo con Shneidman y PFarberow, en las acciones del
nifio suicida se puede percibir no solo la hostilidad en contra
de los padres volcada hacia si mismo, sino también los inten-
tos desesperados de volver a obtener contacto con el objeto
gratificante amado, o en los términos de Bellak y Small, el
deseo de forzar el amor que necesita.

Muchos autores concuerdan en que el gesto o idea suicida

Y, de hecho, la depresidén misma, es siempre un grito de auxi-
lio.
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El suicidio como acto migico.

En este apartado resuniré los conceptos que presenta C.
W. Wahl en su articulo "Suicide as a magical act", de 1957.

El suicidio, al igual que otros sintomas neurdticos, es
una solucidén mégica y simbbélica ante las exigencias de un con-
flicto, para lograr bienestar. Es inconsciente en su mayor
parte y solo muy pocas veces alcanza miveles conscientes. EI1
principal dilema gue intenta resolver es un conflicto de iden-
tificacidn., Tambidn se semeja’'a otros sintomas neurdticos en
que presenta una motivacidén compleja y plurideterminada, la
cual varia en naturasleza, fuerza y significado, as{ como en
los grados de conciencia, de una persona a otra.

Algunas de las motivaciones en las cuales vemos mds arrai-
gado su aspecto midgico son:
lo. Un deseo de castigar a la figura que ha privado de algo al

sujeto para provocarle culpa. BEstas figuras usualmente
resultan ser los padres o compafleros, aunque algunas veces
son la representacidén extrapolada de éstos: maestros, la
sociedad o la misma humanidad. Esto parece ser cierto no
solo en los casos en gue los nifios tienen grandes expecta-
ciones y necesidades de sus padres, algunas de las cuales
no han sido sstisfechas, sino también porgue se sienten
inferiores e impotentes para manipularlos. Tal maniobra
involucra una negacidn de la finitud de la vida.

20. E1 deseo de disminuir la culpa personal, la cual es, gene-
ralmente, el mds penoso de todos los afectos. A este res—
pecto cabe citar los comentarios de Zilboorg, quien ha se-
fialado el interessnte fendmeno de las personas que se sui-
cidan en el aniversario de la muerte de padres o compafie-
ros como para expiar su culpa, ya gque inconscientemente
percibieron la muerte de tal objeto amado como el resulta-
do de sus deseos de muerte hacia ellos.
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30. Un motivo mds recéndito es el empleo del suicidio como un

medio de encarar la tanatofobia. En este sentido el acto
sirve como una formacidén reactiva a la mérbidamente temida
posibilidad ‘de muerte, enfrentdndola en lugar de rehuirla.
También aquf puede verse que inconscientemente se piensa
en la muerte como un proceso temporal y reversible. En
éste contexto puede mencionarse la fantasia megalomaniaca
de algunos pacientes que juegan con la idea de matarse por-
que guieren cambiar la decisién del tiempo, lugar y causa
de su muerte. (Fromm-Reichmann, "Principles of intensive
psychotherapy".)

40. En algunos casos puede observarse el fendémeno de identifi-
cacidn césmica infantil. En ocasiones, después de haber
agotado todos los recursos para lograr un cambio, el sui-
cida se ve forzado a emplear magia y dereismo, como el ni-
flo, y recurrir a cierto tipo de identificacién césmica.

Al equiparar el mundo consigo mismo piensa: "matarme es
matar a todas las demds personas." Asf{, cuando éstos
mueren, no solo han matado a una persona, sino a muchas;
internamente ha cometido suicidio, matricidio, parricidio,
fratricido, o hasta genocidio.

Ademds, hay razones para creer que la muerte no solo es
concebida como un finalizar los sufrimientos de éste mundo y
el paso a uno mejor, sino gue también es un acto por medio del
cu2l se obtienen poderes, cualidades y ventajas que no se tu-
vieron durante la vida. Asf, se piensa que al morir se llega-
r4d a ser un espiritu o fantasma que poseerd una serie de pode-
res completamente nuevos. ILa presencia de ésta creencia, tan-
to ea las culturas primitivas como en el nifio peguefio y su di-
fusidn como supersticidn actual, da fé de su omnipresencia y
se traduce en el cliché: "cuando muera regresaré y te perse-
guiré." De ésta manera, en el hombre moderno, la aceptacién
inconsciente de dicha posibilidad puede servir para motivar
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un acto de autodestruccidn, con el propdsito de vengarse de to-

dos acuellos gue lo hayan humillado.
Estudios de William C. Ackerly.

En abril de 1967 Ackerly publicd los resultados obtenidos
en un estudio hecho con 31 nifios -no mayores de 12 afios- que

habfan amenazado o intentado matarse. Citando dicho autor:
"Cuando un nifio en la edad de la latencia amenaza con matarse
o desea morir, estd expresando un complejo de miltiples fuer—
zas psiquicas, las cuales nacen de: l.- sus impulsos agresivos
(sadismo oral primario); 2.- sus esperanzas narcisistas; 3.-
superyé arcaico; 4.- separacidén libidinal -transitoria o pro-
longada- de los objetos; 5.- alteracidn de su yolpor identifi-
cacidn; 6.- desengafio al no ser capaz de lograr las aspiracio-
nes de su yo ideel; 7.- la pérdida de bienestar; 8.- una lucha
con sus conceptos de la muerte, que emergen tempranamente; 9.-
sus intentos por superar su desesperacién y desazmparo; 10.-
sus deseos de renacer, o sus fantasfas de reunidn con la madre
buena, dadivosa.

Para Ackerly, las caracteristicas que distinguen a los ni
fos que hacen un intento serio de destruirse son: profunda re-
gresién en el funcionamiento del yo y una guiebra en la inte-
gridad del mismo. Aflade éste autor oue "no existen datos para
indicar que los nifios que amenazan con matarse necesariamente
vayan a intentar el suicidio.”

Finalmente sefiala, de acuerdo con lMenninger (1938), que,
en general, los nifios que intentan o amenszan suicidarse en
la edad de la latencia estén expresando, cuzndo menos, tres de-
seos bédsicos: matar, estar muertos y ser matados, lo cual cons-—
tituye el conflicto de la agresién oral, aspecto constante en
éstos nifios.

Factores constitucionales.

Hipersensibilidad.- Se ha encontrado oue los nifios mds suscep-

tibles al suicidio son aquellos altamente sensibles, asi como
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los que muestran muy poca tolerancia a la frustracidn. :

Sugestionabilidad.~ Parece ser que la capacidad del nifio para

responder a la sugestidn juega un papel importante en la etio-
logia del suicidio. Ia presencia de fuertes deseos de gque el
chico muera, ejercida por los que viven con éste, puede hacer
-inadvertidamente- consciente a la victima del deseo u orden
de que tiene que morir.

Dos casos de nifios que se ahorcaron, reportados por Stearn,
ocurrieron después de recibir fuertes influencias sugestivas:
uno de gllos, poco después de leer un cuento en el cual se pre-
sentaba un episodio similar y el otro, después de haber pasado
cierto tiempo desplumando gallinas que estaban colgando del
cuelle.

Baer (1901) estd de acuerdo con los roles jugados vor la
imitacidn y la sugestidén en las causas del nifio suicida. Ya
gue la vida mental del nifio carece de independencia, cualguier
impresién poderosa que le llegue del exterior tendrd un efecto
estimulante. As{, el conocimiento del suicidio de algin pa-
riente o de alguien de la misma edad puede infundir en el nifio
un deseo de imitar el hecho. De hecho, se ha observado ain en-
tre los adultos, como los suicidios epidémicos que se dan en
las prisiones.

No hay pruebas suficientes como para hablar de evidenciecs
hereditaries en los suicidas. En los suicidios que se presen-
tan en algunas familias puede ser que ésta tenga alguna impor—
tancia, pero el factor primordial es la identificacidn.
Patologfa psicolégica o fisica.- Se ha observado una alta co-

rrelacidn entre los desédrdenes psicoldgicos, tales como esgui-
zofrenia, psiconeurosis (especialmente en pacientes gque requie-
ren hosvitalizacidén), asi como hiperactividad e impulsividad
asociada con dafio cerebral, y la conducta suicida.

No obstante, es necesario sefialar que, vpese a la creencia
popular de gue los gue intentan suicidio son enfermos mentales,
los hechos clfnicos no apuntan en esa direccién. E1 estudio
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de Foncerrada y colaboradores (léxico, 1971) acusd casi un

50% de cascs diagnosticados de vsicosis, lo cual indica que
la gran infelicidad de éstos pacientes puede ser el resultado
de un trastorno emocional temporal, de una aguda pena moral

0 de una transitoria pérdida de esperanza.

La enfermedad fisica crénica, prolongados periodos de su-
frimiento y enfermedades pobremente controlables, tales como
diabetes, parecen disminuir el deseo de vivir, asf como la
deformidad fisica, con su tendencia a dificultar la socializa-
cién y distorsionar la propia imagen.

Adler (1910) sefield que en los suicidios se presentan to-
da clase de inferioridades orgdnicas, las cuales son particu-—
larmente importantes en la nifiez. Posteriormente se respon-
derd con una sobrecompensacidn, en la cusl se manifiesta una
lucha gue lleva a éstos individuos a ser extremadamente depen-
dientes del mundo externo. Sin embargo, de ninguns manera se
puede decir que las personas asi constitufdas tengan que lle-
gar al suicidio.

Perturbaciones en el desarrollo.- Los nifios pequefios, asf co-

mo los adolescentes, algunas veces tienen gue sufrir rdpidos
cambios durante el curso de su desarrollo y el disturbio re-
sultante en la homsostasis puede combinarse con otros facto-
res para inducir la conducta suicida.

Aspectos sociales y ambientales.

Pérdidas.- Como ya he sefizlado anteriormente, el factor am-
biental mds importante parece ser el elemento de pérdids: una
muerte, abandono o separacidn gue zltera traumdticamente al
nifio. Las autoridzdes en la materia estén de acusrdo en que
la muerte de un comnafiero produce una clara disposicién hacia
el suicidio, no importa en cué etapa de la vida esté la perso-
na., Tal pérdida probablemente tenga varias consecuencias: l.-
condiciona al nifio sugestionable o hipersensible, quien se i-
dentifica con el objeto amado perdido (particularmente si es
del mismo sexo0); 2.- precipitacidn de la ansiedad y depresidn



15«
a través de un sentimiento de amenaza o culpa; 3.- produce sen-
timientos de autodevaluacidn: el nifio siente la muerte como un
abandono y, a menudo, la pérdida de un padre la vive como una
pérdida de status; 4.- ruptura de las relaciones interversona-
les que el nifio ha establecido previamente: con frecuencia la
muerte de un pariente cercano trae consigo una movilizacidn
ambiental o cambios en el mismo,

La pérdida de libertad también estd asociada con autodeva-
luacidn y autodestruccibén. Estas situaciones pueden presentar—
se cuando hay restricciones en los horarios, responsabilidad
de los quehaceres de la casa ¥ prohibiciones en las relaciones
sociales y pueden darse en los nifios de todas las edades.
Stress.— Aquellos nifios gue han estado expuestos a una serie
continua de situaciones estresantes pueden buscar liberarse
con el suicidio. Estos son los casos, como dirfan Shaw y
Schelkun, en los cuales el suicidio persigue un valor positivo
de adaptacidn. '

Correlatos afectivos.

El afecto sefialado con mayor frecuencia —en todas las e-
dades— es la deprecsidn; a menudo la soledad, desesperanza y un
sentido de ser desdichadamente diferente de la masa humana se
asocian con tal afecto. También se encuentra en un grado sig-
nificativo, sentimientos de culpa, pesar, hostilidad y coraje.

Los nifios y adolescentes reaccionan de manera diferente
a los adultos ante la depresidén; asi, los adultos responsables
del nifio pueden no evaluar adecuadamente el dolor del pequefio,
especialmente cuando la depresidn estd encubierta por la nega-
cidn, como suele suceder con bastante frecuencia. Quizids la
clave mds relevante para detectar éste afecto en el nifio sean
los sentimientos de desesperanza y una visidn pesimista de su
propia valfa.

Si las relaciones del nifio son superficiasles o si se tra-
ta de un nific muy popular inclusive, se puede ver como derivan
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poca satisfaccibén emocional de su contacto con otros seres hu~-

manos. Frecuentemente sus afectos son desplazados a animales,
1o cual nos habla de como el nifio se siente ajeno a lo que su-
ceda a los humanos.

Toolan sefiala el denominador comin de las reacciones de-
presivas de éstos nifios -pérdida de objetos amados— y observa
aue un alto porcentaje de los mismos vueden mostrar &sta rar-
ticular vulnerabilidad al sentimiento de rechazo después del
nacimiento de un hermano.

Manifestaciones conductuales.
Agresién.- La mayor parte de las conductas suicidas son in-
terpretadas como un signo de agresidén volcada hacia el self o

contra los objetos introyectados, que el nifio quiere castigar
0o aniquilar.

Schecter -citado por Shaw y Schelkun- considera que los
equivalentes suicidas (depresién, propensidn a los accidentes,
actos anticsociales, etec.) son utilizados por los nifios como
formas de agresidn vertidas internamente ya gue los ataques
nés directos son muy temidos.

Toolan enfatiza ésta conclusidn: " el que el nifio vuel-
que su agresidén internamente en casos de pérdidas o abandonos
se debe a que prefiere considerarse malo a si mismo antes que
reconocer la maldad de sus padres y la consiguiente imposibi-
lidad de cambio.

Impulsividad.- Bakwin indica gue la mayoria de los suicidios
realizados por nifios menores de 10 afios son actos impulsivos
para castigar a los padres por no acceder a2 sus deseos o como
venganza contra su severidad.

Perversiones.- Episodios de crueldad, con otros nifios y con-

sigo mismos se han descubierto en los antecedentes de algunos
pequerios suicidas., En contraste con la mayoria de los nifios
suicidas que actian por desesperacidn e infelicidad, éstos pa-
recen obtener placer de su conducta que, a menudo, es de natu-
raleza sexual.
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Algunos de los casos estudiados por Stearn sugieren gque

un nimero de autoestrangulamientos en piberes pueden ser acci-
dentes gue ocurrieron durante pricticas masoquistas, cuando és-
tas fueron mds alld de lo que originalmente pretendian.

luchos casos que han sido atribuidos a muerte "accidental"
han sido casos de transvestismo. Se han encontrado a los chi-
cos vestidos con ropas femeninas y amarrados con cuerdas y ca-—
denas tanto los miembros como el cuello. Ia fantasfa del trans—
vestista incluye una identificacidén con la figura femenina y u-
na sumisidn pasiva en un acto sexual hacia un agresor. ILa muer—
te, entonces, puede ser considerada como un suicidio en el gue
el acto mismo representa la sumisidn final hacia la todopodero-
sa figura masculina.
Pensamiento mdgico.- Como ya indiqué en una seccidén previa, el

nifio, que ain no tiene nocién clara de la muerte, puede fanta-
sear un suicidio para inflingir castigo a los padres poraue
siente que de alguna manera estard cerca para verlo y disfru-
tarlo, o porque mdgicamente se ve junto a la persona amada en
algin lugar paradisiaco.

Otras constelaciones causales.

En las discusiones llevadas a cabo en el seno de la Socie-
dad Psicoanalitica de Viena, en 1910, Oppenheim planteaba la
interrogante de si serfa la escuela con su sistema disciplina-
rio, las materias y los métodos de ensefianza, sus exdmenes y
calificaciones la cue empujeria a tantos nifios en edad escolar
al suicidio. Mientras gque Adler sefiald que el suicida toma del
material escolar lo gue tomarfas de cualguier otra parte, Rei-
tler opind gue solo hay una salida para la fobia del nifio: e-
vitar el examen, ya sea faltando a la escuela o fingiéndose en-
fermo, o el impulso obsesivo se convertiri en suicidio.

Estas consideraciones debemos validarlas a la luz de los
sistemas educacionales actuales, ya que seguramente existird
una gran diferencia entres ambos enfogues.
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Estudios realizados en Estados Unidos concuerdan en que
la conducta suicida aumenta en primavera. Tuckman y Common
hablan de la preferencia por el periodo comprendido de las 3
a.m. a la medianoche en los adolescentes -suiciddndose en su
propia casa- en contraste con los adultos, cuienes prefieren
las primeras horas de la mefiana.

Jacobziner reportd que de 400 intentos suicidas de nifios
no habfa ningin adulto al momento del mismo.

Zilboorg (1937) y Hendin (1963) han sefialado que en algu-
nos casos el querer morir ahogado estd relacionado con los as-—
pectos inconscientes de la reunidn intrauterina con la madre y
fantasfas de renacimiento; a través del cambio marino ellos
buscan un nuevo comienzo como miembro del sexo opuesto.

llendizdbal (1971) nos habla de la observacidén de Tfuertes
sentimientos ambivalentes presentes en los fauiliares del sui-
cida ha cia la victima, tales como deseos de que no lo lleve =z
cabo, dolor y tristeza porque logrd suicidarse, deseo de prote-
gerlo mediante diferentes métodos de sus propias tendencies
autodestructivas, estimacidn, respeto, amor, y, al mismo tiem-—
po, deseos de gque se suicide, disgusto porgue fz2llé en su in-
tento de matarse, conducta provocativa para que repita su acto,
etc., y una serie de sentimientos odio ¥ rechazo.

Este autor desarrolla sus observaciones desde un punto de
vista kleiniano y concluye gue " el suicidio es el acto final
de un proceso mds o menos largo y complicado que se lleva a
cabo entre dos o mds personas enfermes. En ese medio se mane—
ja la auto y heterodestruccidn en un cazmpo emocional en donde
el suicida resulta ser la persona menos resistente a2l impacto
de las identificaciones vroyectivas, mecanismos empleados en
las posiciones esguizo-paranoide y depresiva, regresibn en la
que se encuentra tal persona.”

Estudio realizado en el Hospital de Pediatrfa del I.IL.S.S.

Los doctores Foncerrada, Parades y lontiel, psiquiatras
del Departamento de Higiene Mental de la mencionada institu—
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cidn observaron que " durante los diferen%es meses del afio hu-
bo algunas variaciones importantes en &1 numero de casos regis-
trados; por ejemplo, durante el mes de diciembre, no se regis-
trd ni un solo caso lo que consideramos consecuencia de las
costumbres de nuestro vpals, centradas en atenciones gratifican-
tes para los nifios y aun para los adolescentes y adultos. Du—
rante el mes de enero se observéd un incremento importante, po-
siblemente influfdo por las frustraciones a las ilusiones con-
cebidas el mes anterior, incremento sostenido durante los me-
ses de marzo, abril y mayo, lo cual constituye un fenémeno si-
milar observado en otros estudios ( tanto en poblaciones in-
fantiles como de adultos ) y cuya explicacidén se desconoce.
En los meses de junio y julio hay un ligero aumento, lo cual
pensamos gue se debe a las tensiones y temores propios de la
dpoca de exdmenes finales; finalmente, una declinacién duran=-
te el periodo de vacaciones: agosto y seotiembre.”

En éste estudio se observé: impulsividad, autocastigo,
—-siendo ésta la causa mds socorrida por el sexo femenino- co-
mo nrotesta ante exigencias exageradas: amenazas a la libertad,
intolerancia a relaciones sociales, y para llamar la atencién
o afecto y como expresidén de psicosis.

De los 50 casos, 39 fueron mujeres y el resto, varones.
Las edades oscilaron entre 8 y 16 afios, noténdose un marcado
aumento en la incidencia del problema entre los 15 y 16 afios.
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ITI. DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

"llatarse, en cierto modo, ¥y
como en el melodrama, es con-
fesar. BEs confesar gue se ha
sido sobrepasado por la vida
0 que no se comprende écta."
A. Canmus.

Debo indicar gue si bien todos los puntos anteriormente
seflalados deben considerarse para una mejor comprensibén diag-—
néstica y prondstica del problema, éste capftulo solo preten-
de enriguecer tales conceptos.

Evaluacién del potencial suicide.

Comenzaré sefizlando gue cuando una persona habla sbierta-—
mente sobre suicidarse, ésto no hace que la posibilidad de co-
meterlo disminuya, sino 2l contrario.

La interpretacidn mds obvia del suicidio es que probable-
mente se dé en individucs cue sientan cue la vida no es digna
de vivirse. Asf, el suicidio es més frecuente en padecimientos
donde el futuro luce incierto, como en los sindromes de depre-
sién.

El suicidio se presenta con mayor frecuencia cuando el pa-
ciente comienza a deprimirse o cuando se estd recuperando de
una depresidn y no en lzs depresiones profundas. Z=Esto se debe,
principalmente, a cue en las depresiones profundas, la fatiga,
la indecisidbn, le falta de interés y la retardacién motora son
tales qgue el esfuerzo para cometer suicidio es, simplemente,
demasiado.

De éste modo, en las derreciones, la fase de agitacidn
hace mds probable el suicidio, mientras cue la fase de retardo
psicomotor lo disminuye.

El suicidio no solo se presenta en las reacciones devre-—
sivas, sino también en otros desajustes, particularmente en
las llamadas enfermedades psicuidtricas, donde la deprecsidn es
de tipo secundzrio. Estes son: alcoholismo crdnico, dafio or—

génico cerebral, diversos desérdenes de personalidad y esgqui-
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zofrenias.

Hay otro grupo de pacientes suicidas que no pertenecen a
las categorfas anteriormente seflaladas, pero presentan una
historia de desérdenes de personalidad siendo, especialmente,
impulsivos y/o aficionados a hobbies o actividades en que se
juega con la muerte; por ejemplo, paracaidismo, caceria de ti-
burones, automovilismo, etc.

En riuchos casos, el propésito del intento suicida puede
no ser la muerte, sino comunicar, a través del mismo, senti-
mientos de dependencia, fracaso, celos, disgusto, etc. a una
persona significativa en su vida. ("quizds esto le demuestre
que..."). Por ejemplo, si una adolescente toma veinte p{ldo-
ras para dormir una hora antes de que lleguen sus padres, es
muy probable que esté tratando de comunicarles no solo sus de-
seos de morir, sino algo mis.

De ésta manera, los intentos suicidas deben evaluarse en
términos de las posibles fantasfas de rescate que tenga el pa-
ciente, pues tienen importantes implicaciones para la psicote-
rapia de los casos que sobreviven al intento. Por supuesto
gue éstos suicidas en potencia no deben ser subestimados, ya
gue la persona de la cual se espera el rescate puede sufrir un
contratiempo y no llegar al lugar donde es esperada.

También, es mds probable que los individuos que viven so-
los intenten suicidarse y, si lo hacen, tengan éxito si se com-—
paran con las personas que viven en una familia. 51 mensaje
de éstas personas =—generalmente esguizoides o esquizofrénicas~
puede ser fragmentario o simbélico y hasta imaginario. ILa co-
municacidn en éste contexto puede referirse a una frase casual
en wne eeonversacidén, una llamada telefénica, o dirigirse a al-
guien -que probablemente ni siquiera considerard la posibilidad
de un rescate; asf, puede considerarse que un mensaje directo
y abierto conlleva menos riesgos de resultados fatales que uno
de éste segundo tipo.
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Menninger en la ya cldsica discusidn de la conducta auto-
destructiva humzna, "Man against himself" (1938), clasifica
los actos suicidas en: focales, tales como automutilacidn,
fingirse enfermo, propensién a los accidentes, etc., y créni-
cos, en los cuzles una persona se destruye a si misna poco a
poco como en el ascetismo, martirio, invalidez neurdtica, a-
dicciones, agresividad, criminsligad, perversién sexual, pasi-
vidad y algunas psicosis. El terapeuta que encuentre en la
clinica una constelacién sintomdtica seme jante debe evaluar
inmediatamente las potencialidades suicidas de tal sujeto.

Aunque el enfoque inmediato es centrarse en la crisis o-
currida, la entrevista diagndstica deberd incluir otros sinto-
mas descritos. Esta discusidn, a nivel de terapia familiar o
de consulta con los padres, frecuentemente revela sintomatolo-
gia similar en otros nifios de la familia y en los padres. A-
demfés, se ha observado que éstes familias hallan poca conexidn
entre los sucesos de la crisis y eventos similares acaecidos
en un pasado reciente. Ias razones que dan los pacientes, fa-
miliares o los periddicos usualmente resultan motivos trivia-
les para causar tal conducta extrems, especialmente en la au-
sencia de psicosis. Tales razones pueden considerarse la go-
ta que rebasé la copa, la dltima pena que pudo soportar lg
victima, pues, en la mayoria de los cacos, el intento o amena-
za de suicidio representa un sintoma grave de angustia aguda
que refleja problemas largamente existentes en 1la familig.,

Hitschmann, en 1910, sefiald que lz psicologfa del proble-
ma del suicidio también puede ser mds conocida de cerca toman-
do como punto de vartida ciertos suefios que a menudo represen—
tan un hundimiento, un derrumbe, una cafda o propiamente un
suicidio.

Shneidman y PFarberow indican que, fuera de gue en la his-
toria aparezca un intento de suicidio, el paciente potencial-
mente suicida no puede diferenciarse con éxito de otro pacien-
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te deprimido, independientemente de lo traumftica que hubiese
sido su historia.

Los mismos autores compararon las notas genuinas escritas
por personas no suicidas que simulan. Al parecer, el suicida
genuino tiene la capacidad de imaginarse, de hecho, su ausen—
cia, dando instrucciones y amonestaciones como si ya hubiera
llegado a una decisidén final y ha aceptado ya gque pronto no es—
tard presente. (Bellak y Small, 1965.)

Finalizaré éste apartado con las valiosas consideraciones
de C.W. Wahl: " Realmente no pueden comprenderse los dinamis-
mos mds profundos del suicidio hasta que no entendamos su re-
lacién con la muerte y el significado inconsciente que ésta
tiene para nosotros. Hay razones convincentes para creer gue
inconscientemente no consideramos -como lo hacemos consciente-
mente- que la muerte sea el fin de nuestra existencia o un es-
tado permanente del cual no se regresa.

Hemos creado un vasto numero de sistemas religiosos y fi-
loséficos que nos convencen, no menos de como lo hicieron los
egipcios, gue no podemos dejar de existir, sino que solo pasa-
mos de una forma de vida a otra."

Consideraciones pronésticas.

Aqui reuno las conclusiones de Shneidman y Farberow, P.
G.S. Beckett, Litman, Shaw y Schelkun y otros, quienes hen
contribuido a través de investigaciones y diversos estudios,
al esclarecimiento de la problemdtica del suicidio en general
y de los nifios en especial. He tratado de organizarlas de a-—
cuerdo a patrones psicodindmicos seme jantes y, como me pareci
necesario enfatizar la importancia de ciertos aspectos me tomé
la libertad de presentarlos por separado como si fuesen inde-
pendientes. La numeracidén es srbitraria y, de ninguna msners,
indica prioridad:

l.- intentos suicidas previos.

2.- antecedentes de familiares suicidas, especialmente
si ocurrieron cuando el paciente era nifio y éste lo supo.
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3.~ experiencia personal o directa con la muerte o muerte
de algin ser querido aun cuando ésta no fuera por suicidio.

4.- pérdida o separacidn de un objeto amado: padre o ma-
dre, novio-a, compafiero o amigo, etc.

5.— utilizar armas de fuego, cuchillos sogas o similares
hacen mds probable el éxito del intento que el uso de aspiri-
nas, pildoras para dormir u otros sedantes.

6.- a pesar de que la proporcidén de mujeres que intentan
suicidarse es mids alta que la de hombres, es més probable gue
los hombres tengan nids éxito que las mujeres. Esto es comple-
tamente vdlido en el caso de los nifios, segin Litman.

T.= la probabilidad de suicidio exitoso aumenta a partir
de los 14 afios, siendo mds factible que éstos se den en perso-
nas mayores que en individuos mds jévenes.

8.~ depresidn: especialmente sentimientos de soledad y
autodevaluacidn.

9.~ esquizofrénicos o neurdticos, aunque éstos Ultimos
casi nunca llegan a cometer suicidio.

10.- graves conflictos: fuerte agresibén o gran carga agre-
siva reprimida, tendencias al acting-out, pensamiento médgico,
fantasfas morbosas, algunos sueifios, etc.

1l.- ambiente desfavorable: hogar desorganizado o destrui-
do.

12.~ hipersensibilidad; hipersugestionabilidad.

13.- escasa tolerancia a la frustracién.

14.- enfermedad crdénica o dolorosa; deformidad fisica.

15.- marcada guiebra de la comunicacién.

El prondstico es méds favorable en los casos "agudos", o
sea cuando el intento aparece sUbitamente, aungque se requiera
una intervencidn activa y nds répida.

Debe tenerse en cuenta para los aspectos diagnésticos,
pronésticos y de tratamiento, que si los familiares y amigos
del nifio tratan de comprender la situacién, el paciente nunca
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més intentard repetir ésta conducta; si ésto no sucede asf,
permanecersd como un suicida en potencia.

Litmen sostiene que, en le mayorf{a de los casos, la posi-
cién del suicida en potencia es transitoria, a pesar de una
minorfa que manifestard repetidsmente su intento.

Es importante sefialar gue, en la mayorfa de los casos,
no hay recaidas después de una recuperacidn.

Pruebas psicoldgicas.

Este inciso solo pretende sefizslar le necesidad de la in-
vestigacidn de claves diagndsticas, mediante las diversas prue-
bas psicoldgicas, para detectar diversas conductas suicidas en
nifios ya que le literatura especializada no consigna estudios
dedicados a éste problema.

Todos los datos agul presentados se refieren a adultos y
adolescentes los cuales estaban internos en hospitales psiquid-
tricos.

Rorschach.— Aoppelbaum y Holzman (1962) demostraron que los pe-
cientes psigquidtricos hospitalizados gue usan tanto color como
sombreado como determinantes al menos en una respuesta de Rors-
chach tienen mayores probabilidades de intentar o cometer sui-
cidio que aguellos gue no la dan. Estos autores demostraron
gue la respuesta de color—sombreado revela una falta de 1imi-
tes o de sensibilidad ante los estimulos emocionales.

En 1968, Appelbauwz y Colson llegaron a resultados simila-—
res.

Bender.- Autores como Parberow, Shneidman, Freud, Jackscn y
Kubie han contribuido a establecer las caracteristicas psico-
18gicas que consistentemente van asociadas s la "personalidad
suicida", especialmente en zouellos gue ya han intentado el
suicidio. Estas pueden reunirse en cinco grandes categorias:
depresidn, hostilidad reprimida dirigida hacia si mismos, con-
flictos de dependencia, constriccidn emocional y rigidexz.

Una revisibn de los escritos sobre la prueba de Bender
sugirid ciertos psirones que cito a continuacién:
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a.) Depresidn:
- tendencia a aplanar las lineas en la figura 6.

- rotacidn, en sentido manecillas del reloj en la figu-
Ta A.

- rotacidn, en sentido manecillas del relcj en la figu-
ra 4.

b.) Hostilidad:
- inversiSn de la figura 3.
- rotacibén de la figura 3.
c.) Dzpendencia:
- dibujar de corrido la figura A.
= dibujar de corrido la figura 4.
d.) Constriccidn emocional:
- tendencia a reducir el tomafio de las figuras.

- colocar la figura A en la esquina superior izquierda
del papel.

e.) Rigidez:
= Colocacidn rigida de las figuras una debajo de otra.

Baséndose en éstas premisas, Nawas y Worth anlicaron el
Bender a un grupo de pacientes con intentos suicidas. y a un
gTUpo control -34 en total, todos pacientes psiquidtricos hos-
pitalizados— vpero la prueba no sirvid para diferenciar un gru-—
vo de otro.

Zn un estudio de Devries y Farberow (1967), realizado
con veteranos de hospitales neuropsiquidtricos, se tratd de
investigar qué conductas suicidas vueden distinguirse median-—
te las escalas del MWMPI. Se determind que las escalas Pa, Sc,
Pt, lia, Pd y D son las mds eficaces para diferenciar entre los
grupos suicidas (intento, amenaza y suicidio cometido) y los no
suicidas.

Esta fue la primera vez que se pudo identificar suicidios
cometidos de otros tivos de conductas suicidas y no suicidas.
Los resultados mostraron que la conducta nmis fécilmente dife-
renciable es la de las amenazas, seguida de las no suicidas,
intentos y suicidios cometidos, en ese orden.
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IV. TRATAMIENTO
"Ig idea del suicidio ha
salvado muchas vidas."
F. Nietzsche.

El tratamiento de los nifios potencialmente suicidas co-
mienza con una evaluacidn del riesgo involucrado. Las mani-
festaciones suicidas, de cualquier tipo, deben considerarse
como conducta de emergencia y, siempre que sea posible, deben
ser entrevistados los adultos responsables del cuidado del
nifio,

El paciente debe ser evaluado con bastante frecuencia.

El tratamiento involucra estimulacién hacia una accidn
constructiva: control de los impulsos autodestructivos, asi
como el alivio de los elementos productores de conflicto en
el medio. Desgraciadamente, es comin la resistencia al tra-
tamiento, tanto de parte del paciente, como de la familia,
por lo que se debe tomar la mayor ventaja posible de la en-—
trevista inicial, ya que es cuando, probablemente, la ansie-
dad de la familia alcance su mdximo y la negacién sea menos
efectiva.

En general, estos nifios requieren un programa temporal
de apoyo e intervencidn activa en su vida hogarefia, con fre-
cuentes contactos y toma de decisiones. ILas pruebas psicolé-
gicas no muy complicadas y una disminucién de las situaciones
de 'stress' (p.e., disminucidén de la asistencia al colegio)
pueden estimular a un paciente deprimido, inactivo o desorga-
nizado, a la actividad esperanzada.

Morrison y Collier han observado que casi todas las fa-
milias atendidas requirieron otros tipos de tratamiento pos-—
teriormente. Ias referencias inclufan psicoterapia colabora-
tiva para los padres y el nifio, hospitalizacidn y referencias
a agencias de trabajo social y tribunales para menores.
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PSTICOTERAPTIA .-

En esta seccidn, dedicada al manejo psicoterapéutico del
nifio suicida, he inclufdo algunas opiniones de Priedz Fromm—
Reichmann y Bellak y Small, por estimar que, aln cuando van
dirigidas al tratamiento de adultos, no dejan de ser valiosas
consideraciones en éste trabajo.

El psicoterapeuta.

Desde la primera entrevista, la actitud del psicotera-
peuta debe ser firme y decisiva, esperanzada, mas no evasiva.
Debe mostrarse interesado, pero no ansioso; no dar reasegura-
mientos locuaces ni unirse a los intentos del paciente de evi-
tar o negar el tema principal.

Se recomienda el andlisis exhaustivo de las propias reac-
ciones del psicoterapeuta antes de tratar de esclarecer los
factores que motivan la conducta suicida de su paciente.

El psicoterapeuta no debe presentarse en el rol omnipo-
tente de aquel que estd en posicidn para decidir, ya en el
presente o en el futuro, sobre la vida o muerte del paciente.

Ya que los intentos suicidas se aceptan como equivalen—
tes de una solicitud de ayuda, el psicoterapeuta tiene, nece-
sariamente, que estar dispuesto a ver al paciente a cualguier
hora.

Psicoterapia individual.

El primer paso es el establecimiento de la relacidn te-
rapéutica, valiéndonos de todas las técnicas usuales: juego,
arte, pldtica, etc. A través de cualquiera de ellas debe es-
timularse al nifio a manifestar sus sentimientos, asi como sus
deseos y necesidades,

Cualquiera gue sea nuestro enfogue, debe incluir una in-
vestigacién completa de la validez de las causas —conscientes
e inconscientes— que producen el abatimiento, la infelicidad
0 la desesperacidn de estos pacientes y los intentos o fanta-
sfas suicidas.
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Muchos pacientes no solo pretenden autodestruirse, sino
que sus actos estdn dirigidos por impulsos hostiles contra al-
guna persona significativa en su vida. Frecuentemente, los
pacientes tienen conciencia de ésto y hasta pueden llegar a
verbalizarlo. En los casos en que asi sucede, pero no hay
plena conciencia de lo que pretende lograr a través de este
mane jo, la primera estrategia a seguir es darle conciencia de
todos los elementos destructivos que participan en su intento
suicida.

Cuando se indica una psicoterapia intensiva como paciente
externo, ademds de requerirse el establecimiento de una rela-
cién firme y rédpida con el terapeuta, se necesita hacer in-
terpretaciones, tan pronto como sea posible, en forma tal que
el nifio pueda comprender sus motivaciones.

Ya que el acto suicida del nifio se considera no-solo co-
mo un acto agresivo a su objeto, sino también como un intento
de volverlo a ganar —independientemente de la categorfa diag-
ndstica=-, el tratamiento debe centrarse en el reforzamiento
de relaciones objetales, dado que el motivo psicodindmico pri-
mario es una pérdida real o imaginaria.

Si la psicodinamia es clara, podemos utilizarla como una
gula en el tratamiento, p.e., para recanalizar la agresidén
que se ha vertido hacia dentro y explorar y aliviar los temo-
res de abandono, etc.

En muchos casos, el nifio mejora ain cuando la dindmica
no pueda entenderse. Este hecho tiende a apoyar la observa-
cién de Lippman: "en la psiquiatria infantil, el terapeuta
funciona, no ayudando al nifio a elaborar sus conflictos, sino
mds bien, ayuddndolo a vivir con ellos.”

Ademds, en la psicoterapia individual siempre se deberd
informar a los padres y a las personas que rodean al nifio del
riesgo de la situacidén y éstos deben ser considerados cuando
tratemos de gratificar algunas de las necesidades instintivas
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del nifio. También, deberd explicirseles, a quienes sean res-
ponsables del cuidado del nifio, los sentimientcs que el mismo
estd intentando expresar mediante sus actos o fantasfas suici-
das,

William C. Ackerly resume las metas que deben prevalecer
en la psicoterapia de los nifios suicidas:

lo. modificar el sistema de proyeccidén-introyeccidn para
que el nifio pueda adquirir identificaciones sanas con
figuras mds positivas.

20, fomentar en el nifio la idea de que el mundo no solo
estd lleno de elementos desvastadores y destructivos.

30. modificar el superyd arcaico del nifio para que no es-
té esperando continuamente el abandono como venganza
y castigo por su ira y odios asesinos,

40. ayudar al nifio a disminuir las catexias de su self
ideal.

50. modificar sus esperanzas narcisistas e inhibir y tra-
tar de cambiar su respuesta oral-agresiva ante las
frustraciones y desilusiones.

Debo sefialar que todas las consideraciones previamente
establecidas se ven facilitadas, al menos parcialmente, por un
tratamiento simultdneo a la madre y/o al padre para que éstos
modifiquen sus actitudes y percepciones hacia el nifio. Esta
medida ideal contribuiria grandemente al éxito de la psicote-
rapia individual. :
Psicoterapia familiar.

Cuando se ha seleccionado la psicoterapia familiar como
medida de tratamiento, en el caso de un nifio con conducta sui-
cida, ésta se basard en el supuesto de que tal crisis involu-
cra no solo al paciente, sino a toda la constelacién familiar
y tratard de mostrar las interacciones que se dan en la micma,
a través del funcionamiento individual de cada miembro.

Si se integra un equipo terapéutico, éste atenderd a la
familia tan pronto como sea necesario, con el propdsito de
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calmar la crisis.

Generalmente, se considera gue un total de 1 a & entre-
vistas terapéuticas resultan suficientes. Iiorrison ¥y Collier
reportan que, en la mayorfa de los casos, el programa termind
después de 3 o 4 entrevistas.

El objetivo de la primera entrevista es identificar 1a
situacidn externa que provocdé la crisis y visuslizar los sin-
tomas presentes en la dindmica familiar. Asf, se hace evalua-
cién de cada uno de los miembros de la familia y de la conuni-
cacidn necesaria para dar el minimo de apoyo al nifio afectado.

La entrevista inicial no debe limitarse a un tiempo de-
terminado y, al final de la misma, debe formularse una defini-
cién de la problemdtica del nifio y de la familia, en términos
tales, que pueda ser bien recibida por todos los miembros de
la familia, asf{ como por los integrantes del equipo terapéuti-
co.

Ya que los intentos suicidas, especialmente en los nifios,
frecuentemente son acciones espontdneas e impulsivas, la inac-
cesibilidad a armas o drogas puede determinar la diferencia
entre una amenaza y una accién mds lementable. Por ésta ra-
zén, se deben hacer sugerencias concretas a 1os padres sobre
cémo proteger su nifio en una forma responsable y realista.
Dichas medidas pueden ser: lo. retirar de la casa cualguier
arma que pudiese traer consecuencias mortales, tales como re-
vélveres, colecciones de espadas, etc.; 20. guardar los medi-
cementos u otras drogas lejos del alcance del nifio, 0 en un
botiguin y solo en proporciones no letales.

Ademés, debe instruirse a la familia para que desalien-
ten cualquier apego fuerte, continuo o morboso a familiares
o animales muertos, as{ como las visitas frecuentes a cemente-
rios, o los rezos por un difunto, todo lo cual puede estimular
las fantasfas de reunidn en el nifio.

En todos los casos, debe decirse a la familia que el e-
quipo terapdutico estari dispuesto a recibir sus llamadas te-
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lefénicas en cualquier momento.
Hospitalizacidn.

La hospitalizacidn del nifio depvende de la evaluacidn que
haya hecho el terapeuta, del ambiente hogaretio y de su adecua-
cidn para responder a las necesidades del paciente.

Cuando se recomiende la hospitalizacidén como auxiliar al
tratamiento psicoterapéutico, ésta no tendrd que ser, necesa-
riamente, por mucho tiempo. Quizds hasta una semana pueda
ser beneficiosa para reducir la desesperacidn del paciente, de
la familia y, probablemente, también la del terabeuta, ademds
de brindar, tanto al paciente como a la familia, un pequefio
receso.

Las ventajas de la hospitalizacidn son:

l.- alejar al nifio de las situaciones productoras de con-

flicto que pudieron haber ocasionado la conducta.

2.~ facilitar la observacidén y evaluacidén del caso.

3.~ proporcionarle la proteccién y el cuidado de médicos

y enfermeras, mientras se trabaja en una rigurosa
psicoterapia, manifestdndole que estd siendo ayudado
¥ que sus problemas se estdn tomando en cuenta con la
debida seriedad.

4,- probablemente, ésta medida estimulard al nifio a acep-

tar la relacidén terapéutica y el tratamiento en si.

5.— evitar la repeticién de los ataques autodestructivos.

En casos menos peligrosos, en los cuales no se hace nece-
saria la hospitalizacién, sino gue solo se requiere un aleja-
miento del medio actual, pueden aconsejarse, visitas a fami-
liares por temporadas cortas o prolongadas, reclusién en un
internado, guarderfa o instituciones similares.

Servicios de emergencia.

Foncerrada y colaboradores sugieren la creacidn "dentro
de los servicios de urgencias, a donde habitualmente acuden
éstos pacientes, de un ambiente que se caracterice por actitu-
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des de interés y respeto hacia ellos, lo gue solo se logra co-—
ordinando las intervenciones del personal médico y paramédico,
¥y aun administrativo, por medio de una clinica de suicidio.

Se pretende con ello cortar expresiones morboszs de rechazo,
burla, sensacionalismo y otras que pueden cer obsticulo impor—
tante para la comprensién del problema y para la creacidn de
una relacidén terapéutica Util, tanto con el paciente como con
sus familiares."

El medio escolar,

Ya que el suicidio en escolares es una de las facetas so-
bresalientes del problema, deben tomarse medidas terapéuticas
en el dmbito escolar, especialmente a través de la instruccidén
conjunta de padres y maestros. Sadger, en 1910, habld de las
posibilidades profildcticas de tal prictica.

Sabemos bien que no se puede culpar directamente ni a la
escuela ni a los maestros por la conducta suicida de un nifo,
puesto que la misma tiene sus rafces en la estructura dindmica
familiar; mas, como el nifio transfiere las imdgenes paternas
a sus meestros, surgen grandes oportunidades terapéuticas =2
nivel escolar,

Sadger también sefiald que la escuela debe tomar mds en
consideracidén el hecho de que los nifios estdn en un periodo de
gran necesidad de zmor y gue debe mostrirseles una cierta amis-—
tad de tipo humsna, aungue solo sea de carescter externo.

Freud (1910) enfatizd gue, en éste periodo de distancis-
miento de los padres, la escuela debe proveer bases sblidas
para el establecimiento de relaciones posteriores, represen—
tando solo la transicidén de la vida hogarefia a la vida adulta.

Ademds, Freud sugirié cue los maestros no tomasen los
problemas escolares con tanta seriedad y gue mentuviesen siem—
pre una actitud de superioridad benevolente, tratando de com-
prender ambos aspectos —tiernos y hostiles— de la transferen-
cia para evitar que disminuyera su autoridad ante el nifio o
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ante el grupo.

Asf, pués, no debe ol&idarse lo ya advertido por Federn:
en una constelacidén conflictiva, "un insignificante incidente
de la vida escolar puede ser el empujén final" hacia el sui-
cidio.

Flirtmuller considers gue el suicidio en los nifios de e-
dad escolar no solo debe enfocarse desde el punto de vista
psicoldgico, sino también desde el punto de vista social. "La
escuela no es tan culpable debido a sus maestros individuales,
sino como una institucién global."

Otras indicaciones terapéuticas.

lKorris y colaboradores, de Denver, Colorado, seiialan que,
dcdo el hecho de que solo un reducido porcentaje de los que
intentan suicidio siguen el tratamiento, utilizar enfermeras
visitantes, capaces de establecer una relacidn significativa
con el paciente, proporciona cambios importantes en la vida de
éstos.

Considero, como psicbélogo y partidario de la psicoterapia,
que debe evitarse, hasta donde sea posible, el uso de mediea-
mentos. En los casos en gue sea una medida indicada, nunca
deberén usarse barbitdricos. ILas autoridades en la materia
condenan tal prictica porque ya se han dado casos de pacientes
gue, al excederse en las dosis, mueren sin realmente proponér—
selo.

Ademds, si se prescriben medicamentos, deben tomarse las
precauciones contra las acumulaciones secretas, encargéndole
su administracién a un adulto responsable.

Bellak y Small estiman que, "en principio, en el trata-
miento de los casos en los cuales hay riesgo suicida, los pro-
cedimientos indicados son los mismos cue los que se siguen en
el manejo de las depresiones.”

Los mismos autores menifiestan que "ante un cuadro clini-
co de insomnio, temor, fatiga, irritabilidad, pérdida de inte-
reses, pérdida de apetito y de peso y sentimientos de autode-
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valuacidn, el terapeuta no debe vacilar en preguntar al pacien-
te si tiene ganas de suicidarse, ya que tal interrogacidén di-
recta puede hacer gue la idesa suicida se haga consciente mucho
tiempo antes de que esto ocurra en el curso ordinsrio de los
sucesos, "

Deben tomarse precauciones especiales durante el periodo
de recuperacidén, cuando el paciente deprimido parece estar ha-
ciendo grandes avances en su tratamiento y se le restituye a
una carga normal de stress y conflicto. Estudios de suicidios
exitosos muestran que un gran ntmero de &stos se presentan du-
rante el periodo de aparente recuperacidn y es aconse jable to-
mar dichas precauciones al menos durante 3 meses después de la
'reactivacidn' del paciente.

Oppenheim (1910) opinaba gue el suicidio gquizds no sea un
problema que pueda solucionarse tomando solo en consideracidn
al individuo, puesto que es un fendmeno de masa, por lo gque,
en nuestro esfuerzo por entenderlo, debemos tomar en cuenta
las condiciones de tiempo y lugar en las cuales se presentan.
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CONCLUSIONES

El concepto de muerte surge muy tempranamente en el nifio.
Es muy probable gque desde los 3 o 4 afios ya advierta que va a
morir. Esta idea resulta muy dolorosa, razén por la cual el
nifio elabora diversas y miltiples defensas, todas las cuales
tienden a negar pensamiento tan doloroso.

Las fantasias de una vida extraterrena en un lugar mara-
villoso parecen surgir en los nifios independientemente de las
enseflanzas religiosas y de la clase social o cultural a la
gue pertenezcan,

Generalmente, el nifio logra una explicacidn légico-causal
de la muerte como resultado de un proceso natural entre los 9
y 10 afios.

El suicidio en nifios es un hecho poco frecuente, mas no
reciente. Desde el siglo XVI ya Montaigne habld de 1 y los
datos estadisticos se remontan a Prusia, 1780.

Las estadisticas sobre el particular deben tomarse con re-
servas dado el gran nimero de casos que pasan por accidentes y
las limitaciones propias del nifio -no dejan notas suicidas ni
tienen acceso al uso de armas letales— todo lo cual contribuye
a obscurecer éste problema. La medida mds adecuada es el estu-
dio directo de los casos individuales.

El nifio toma conciencia de si mismo a través de la intro-
yeccidén e identificacién de las actitudes de las figuras pater—
nas o de gquienes funjan como tales., Si éstas figuras son dé-
biles, rechazantes o lo abandonan por una u otra causa, el ni-
fio desarrollard un concepto devaluado de si mismo. La gran
dependencia que lo liga a los padres no le permite agredirlos
en forma directa por lo que prefiere volcar su ira hacia si
mismo, de lo cual resultan las conductas autodestructivas o
suicidas, dependiendo de los distintos factores motivantes.

En algunos casos se ha observado interacciones inconscien-
tes madre-hijo: si las madres rechazan al nifio, éstos se com~
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portan mal para obtener sus atenciones, lo cual provoca que és-
tas reprueben sus acciones, todo lo cual facilita el manejo au-
topldstico de la agresidn en el pequefio.

La conducta suicida a la vez que manifiesta agresidn y o-
dio hacia los objetos anteriormente amados, implica un intento
desesperado de volver a lograr el afecto que necesita el suje-
to.

El suicidio, en cualquier etapa de la vida, presenta fuer-
tes connotaciones mdgicas a travéds de un deseo de venganza, de
reducir la culpa, como un mecanismo contrafébico o de identifi-
cacidn cdsmica. Todas éstas variantes llevan la fantasfia in-
consciente de alcanrzar otra vida o de presenciar el castigo in-
flingido a los causantes de la decisidn suicida.

Las ideas inconscientes de inmortalidad no solo aparecen
en los nifios y en las sociedades primitivas, sino aln en el
hombre moderno. BEsto puede verse en la diversidad de sistemas
religiosos y filoséficos gue ha elaborado.

Entre la gran constelacidn casusal de la conducta suicida
pueden sefialarse factores de Indole constitucional: hipersen-
sibilidad, sugestionabilidad, patologfa psicolégica o ficica
relacionada y perturbaciones en el desarrollo; de orden social
vy ambiental: pérdidas y situaciones estresantes; depresién co-
mo afecto bdsico, especialmente autodevaluacidén y sentimientos
de soledad; correlatos conductuales: agresividad, impulsividad,
perversiones y pensamiento migico.

No se han encontrado relaciones directas entre suicidio y
herencia. Es mis aceptable explicarlo en términos de los efec-
tos de la sugestidn por imitacidén e identificacidn.

También se han sefialado factores escolares, alta inciden-
cia en determinadas épocas del afio y horas del dfa, fantasias
de reunidén intrauterina, etc.

El riesgo suicida no disminuye sino oue, al contrario, au-
menta cuando el paciente habla abiertamente del mismo. El mis—

mo se hace mds frecuente cuando el paciente comienza a depri-
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Los intentos suicidas deben evaluarse en funcidn de las

mirse o cuando se estd recuperando de una depresidn.

fantasfas de rescate y no por ésto ser subestimadas.

El pronéstico de la conducta suicida estd determinado por
una pluralidad de variables, peroc el factor mds relevante es
la actitud gque adopten las personas encargadas del chico, las
cuales pueden extinguir o fomentar dicha conducta.

Las pruebas psicoldgicas apenas comienzan a alcsnzar la
validez suficiente para predecir conductas suicidas, haciéndo-
se necesaria la investigacidn especializada en el caso de los
nifios.

El tratamiento de éstos nifios requiere evaluacidn frecuen-—
te, apoyo e intervencién ambientsl. E1l psicoteraveuta, necesa-
riamente, tiene que estar dispuesto a ver al paciente en cual-
guier momento.

Sin menospreciar los logros de la psicoterapia individual,
me inclino por el enfogue familiar ya cue, en la gran mayoria
de los casos, el conflicto zlcanza tales proporciones y el ni-
flo suicida no serfa mds que una manifestacidn sintomftica de
tal situacidn. '

Se recomienda la hospitalizacidn, servicios de emergencisa,
manipulacién del medio escolar, programas de salud mental g
nivel sociel, conferencias, etc.
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