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ANTECEDENTES:

El suicidio es, por definicion, una muerte que es causada por una acciéon 6 conducta
intencionalmente autoinflingida (70]; se trata del extremo final de un continuo entre
pensamientos y conductas suicidas |s42). Las conductas suicidas son actos que ponen al
individuo en gran riesgo de autodestruccion [70].

El incremento del suicidio en los jovenes ha llegado a cifras aterradoras (i) y en la
actualidad tanto la frecuencia de suicidio como de conductas suicidas entre adolescentes
continuan incrementandose [53). En los paises occidentales ¢l suicidio se encuentra entre las tres
principales causas de muerte en adolescentes y €sta incidencia continua aumentando [2¢]. Se
estima que cada afio aproximadamente 2 millones de adolescentes estadounidenses intentan
suicidarse, y solo alrededor de 700,000 reciben atencion médica por el intentoges).

_ L.a mayoria de los clinicos pueden tener dificultades para diferenciar entre conductas
suicidas benignas y ominosas; en muchas ocasiones los gestos suicidas que denotan una accion
autodestructiva no letal, son juzgados como una peticiéon de ayuda 6 manipulacion sin intento
serio, siendo malentendidos al minimizar el potencial de riesgo para futuras conductas
suicidasies). Al respecto Weissman y Worden encontraron que los factores de riesgo-rescate y la
letalidad suicida no representan constructos idénticos, y que una tendencia suicida letal puede
ser actuada utilizando métodos no letales y viceversa [75).

Es debido a esto que se necesita tanto conocer como identificar a aquéllos con mayor
riesgo suicida, de entre un gran numero de pacientes con conductas suicidas que tienen un
pronostico benigno, ademds de conocer cdmo proveer tratamiento a los pacientes suicidas,
coémo apoyar a sus familias y como dirigir los programas de prevencion sobre suicidio [22,68).

Cuando pensamos acerca de prevenir el suicidio debemos distinguir primero entre
conductas suicidas (gestos, amenazas, intentos), e ideacion suicida ( pensamientos), ya que
debemos ser perfectamente claros acerca de cuales serdn los blancos de nuestra intervencion {70].

La prevencion lleva la promesa de proveer mayor bienestar a mas personas, asi como
mayor efectividad y eficiencia; su base es la prediccion y actualmente nuestra habilidad para
predecir las conductas suicidas futuras es poco alentadora {70}, debido a que varios hechos
exacerban la dificultad para identificar a los pacientes en riesgo; entre estos hechos se
encuentran: la baja prevalencia de suicidio en la poblacidon general (0.01%); el gran porcentaje
de pacientes deprimidos que no cometen suicidio (99.9%); el alto porcentaje de ideacion suicida
en la poblacion general de adolescentes (27%) [80]. ya que aunque se sabe que los pensamientos
suicidas son comunes en esta edad eso no significa que siempre se asocien con otras
caracteristicas de psicopatologia; y finalmente conocemos que no existen estadisticas fiables
sobre la incidencia y prevalencia de las conductas suicidas en general y menos en la infancia y
la adolescencia [39.68]. ya que las conductas suicidas estan sub-reportadas [1.68] y en algunos casos
la muerte por accidentes encubre un suicidio 1}, siendo los propios padres quienes no lo
declaran como tal [41). Shaffer y cols. (2001) refieren que sélo la mitad de todos los
adolescentes que completan el suicidio han dado a conocer intentos suicidas previos a su muerte
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[68]; sin embargo Aguila (2000) refiere que de 50 a 120 intentos suicidas uno es consumadoj1}:
otros investigadores estiman que por cada suicidio llevado a cabo hay aproximadamente 20 a
200 intentos suicidas 20].

La construccion de métodos para diagnosticar las tendencias suicidas es el primer paso
para enfrentarse eficientemente con la conducta suicida, y la mayoria de las mediciones
existentes presentan defectos metodologicos; se tratan de procedimientos lentos, usan
indicadores indirectos 0 no son aproximaciones conceptuales que se acercan a los procesos de
base de la conducta suicidais3). Se han propuesto desde escalas estructuradas como la escala de
ideacion suicida de Beck(7). hasta test de facil administracion como la figura humana de
Machover del que se dice puede diferenciar entre pacientes suicidas y no suicidas [79]. En
realidad la construccion de métodos diagnosticos debe descansar en las preguntas béasicas para

el desarrollo de intervenciones preventivas, las cuales se presentan a continuacion:

¢Coémo definir el riesgo condicion / conducta?.

; Quién esta en riesgo?.

¢ Como identificar quién esta en mayor riesgo?.

¢Por qué un individuo esta en riesgo?.

¢ Cuando un individuo esta en mayor riesgo?.

(Qué situaciones, escenarios y conductas ponen a un individuo en mayor
riesgo?.

(Qué intervenciones disminuyen el estado de riesgo?.

(Qué intervenciones aumentan la proteccion del riesgo?.

. Cuando las intervenciones deben ser aplicadas para disminuir el riesgo?.

0. ¢ Donde las intervenciones son recibidas mas efectivamente?.

oL —
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La importancia de estas preguntas radica en que las conductas suicidas que nosotros
observamos son la culminaciéon de una combinacion de multiples ingredientes, donde todos
contribuyen al riesgo potencial acumulativo; como resultado la ideacion suicida representa s6lo
un aspecto de la tendencia suicida (70].

PREVALENCIA:

La incidencia de intentos suicidas alcanza un pico durante la adolescencia media. y la
mortalidad por suicidio se incrementa a través de los afios de adolescencia, siendo mas comun
en mujeres que en hombres, con una proporcion de 1.6:1 (68). Las estimaciones actuales reflejan
que uno en diez adolescentes mujeres y uno en veinticinco adolescentes varones van a tener un
intento suicida en algun punto de su adolescencia [20).

Los adolescentes con intentos suicidas no son un grupo homogéneo., ya que los
adolescentes hospitalizados en psiquiatria son mucho mas propensos a morir por suicidio
(mortalidad de 10 a 14%) que los adolescentes vistos en sala de urgencias por intento suicida
(menos de 1% de mortalidad) [26). Asimismo, las tasas de intento suicida para jovenes hispanos
son mayores que para los blancos y afroamericanos, por lo que deben considerarse los aspectos
culturales (os].



El suicidio consumado en las ultimas décadas ha llegado a representar la causa de
muerte numero uno a numero tres entre adolescentes segin diversos autores [1.163s5.68] Yy la
tercera causa de muerte en nifios de 6 a 16 anos 135). El indice de suicidio en adolescentes se ha
cuadruplicado, representando actualmente el 12% del la mortalidad en este grupo de edad (9
Algunas estadisticas han mostrado comunidades donde el 30% de los adolescentes han
intentado 6 cometido suicidio 35). Otras cifras refieren que por grupo de edad 3.2% son menores
de 15 anos. 31.7% tienen entre 15 y 19 afios y el 65.1% tienen entre 20 y 24 afos|39].

Algo que resulta interesante es la técnica utilizada de acuerdo a la edad; de 10 a 14
afios se cuelgan, de 15 a 19 afios usan armas de fuego; y las mujeres de 10 a 19 afios lo hacen
ahogandose; actualmente es comun y va en aumento el uso de téxicos [1]. Shaffer y cols refieren
que el método de suicidio consumado mas comunmente utilizado por adolescentes en EU son
las armas de fuego, mientras que la ingestién de medicamentos es el método mas comun para
intentar el suicidiofes;.

PREDISPONENTES O FACTORES DE RIESGO:

El suicidio entre adolescentes ha mostrado ser influenciado por un rango de variables
incluyendo bioldgicas, genéticas, psicopatologia y factores psicosocialesi26}; con principal
interés en lo cognitivo [27.

PREDISPONENTES BIOLOGICOS

Sexo:

Las mujeres contemplan e intentan suicidarse en tasas mucho mayores que los
hombres. Sin embargo, los adolescentes masculinos completan el suicidio 5.5 veces mas
frecuentemente que las adolescentes; se cree que esto es debido a la tendencia masculina a
utilizar métodos mas letales [so]. La prevalencia de ideacion suicida en adolescentes de 12 a 14
afos es de 4% en los varones y de 8.7% en las mujeres (39). Cotobal (2002) refiere que en la
consulta de urgencias por intentos autoliticos se encuentra una relacién mujer-hombre préxima
al 4:1ps28), lo que coincide con lo referido por Shaffer y cols.(2001) quienes refieren una
proporcion hombre-mujer de 3:1 en los suicidios prepuberales, con un aumento de ésta relacion
a 5.5:1 en el grupo de 15 a 24 afios. [68]

Edad:

La edad es uno de los mejores predictores del riesgo suicida futuro, de tal forma que a
medida que ésta aumenta, el riesgo es mayor(39). El suicidio es raro antes de la pubertad, pero se
incrementa a través de la adolescencia, siendo mas comun en éste grupo de edad y en adultos
jovenes [68]. Zametkin refiere que nifios tan pequefios como de 10 afios son menos propensos a
completar el suicidio, pero el riesgo parece incrementarse gradualmente entre los 10 y 12
afos|so).



Enfermedades cronicas:
Las enfermedades cronicas. especialmente si se acompafian de dolor y deterioro fisico
constituyen un factor de riesgo para la conducta suicida 43955}

PREDISPONENTES GENETICOS

Se ha encontrado que las tasas elevadas de psicopatologia parental estan asociadas con
intento suicida y suicidio completo en adolescentes(i2) Estas incluyen historia familiar de
trastornos afectivos y suicidio 0 conductas suicidas [9,1227.80. asi como abuso de sustancias y
trastorno antisocial de la personalidadii2).

PREDISPONENTES PSICOPATOLOGICOS

Un factor que ha sido extensamente investigado como predictor de suicidio en
adolescentes es el diagnostico psiquiatrico. La investigacion ha revelado que entre el 80 y 90%
de los adolescentes con intento suicida tienen un trastorno psiquiatrico diagnosticable, siendo
los de mayor prevalencia el trastorno afectivo, trastorno de conducta y trastorno por uso de
sustancias [20]. Se ha encontrado que los adolescentes con intento suicida tienen mayores niveles
de psicopatologia que aquellos con ideacion suicida (68). En un estudio de adolescentes de 13 a
19 afos victimas de suicidio realizado por autopsia psicologica, el 94% habian padecido algun
trastorno psiquiatrico 139]. Desafortunadamente sélo a una proporcion relativamente baja de
victimas suicidas se le ha dado tratamiento para trastornos mentales (33 a 50%), y una
proporcion mucho mas pequeiia (15%) estaba con tratamiento al momento de morir [13].

Trastornos afectivos:

En la mayoria de las teorias psicoldgicas acerca del suicidio . la depresion ha recibido
particular atencién; sin embargo, concluir simplemente que la depresion causa suicidio puede
ser inadecuado por varias razones: es claro que la mayoria de la gente deprimida no intenta
suicidarse y que no todos los que intentan suicidarse estan clinicamente deprimidos; en varios
estudios en que se realizd un control estadistico de la desesperanza, la depresion deja de ser
predictiva de suicidio [5,55).

La depresiéon en nifios y adolescentes se asocia con un incremento en el riesgo de
conductas suicidas [4,9.15,50.55.64.68.80); encontrandose que hasta las dos terceras partes de los nifios
y adolescentes diagnosticados con depresion mayor tienen ideacidn suicida 6 han intentado
suicidarsef41] . Schotte y Clum (1982) encontraron que la depresion parece ser un mejor
predictor cuando se encuentran bajos niveles de ideacion suicida [67).

Los trastornos afectivos (incluyendo trastorno bipolar) son el tipo de diagnostico mas
frecuente en la mayoria de los adolescentes suicidas, encontrando tasas que varian entre 31 y
69% (28391, mostrando que llegan a ser 17 veces mds propensos a intentar suicidarse que
aquellos adolescentes sin este diagnostico(20].



Mazza y Reynolds (2001) encontraron que en hombres con conductas suicidas habia
niveles significativamente mayores de psicopatologia, principalmente en escalas de
esquizofrenia, trastornos adaptativos y trastorno de personalidad borderline, mientras que en
mujeres la ideacidn suicida actual se correlaciond con niveles de severidad en la psicopatologia,
y con mayor numero de sintomas internalizantes, pero los intentos suicidas pasados sin ideacion
actual no se correlacionaron con estas variables [43].

Trastornos de conducta:

Los trastornos disrruptivos incrementan el riesgo de ideacion suicida en nifios de 12
afios y menores[9.15.39]: se ha encontrado que son 13 veces mas propensos al intento suicida que
otros adolescentes [20). Otros estudios basado en muestras epidemioldgicas han encontrado que
las tasas de trastornos disrruptivos varian de 17 a 45% (2839}, con una probabilidad de intento
suicida por debajo de 10, mientras que en estudios con muestras de pacientes tomados de
urgencias las tasas encontradas son de 20 a 45% [2s).

Abuso de alcohol y otras sustancias:

El abuso de alcohol u otras sustancias incrementa significativamente el riesgo de
suicidio en adolescentes de 16 afios 0 mayoresj4.9,50,55.68); llegando a encontrarse en el 26% de
los adolescentes suicidas(39), y puede provocar que los adolescentes con ideacion suicida de
ambos sexos lo intenten(ss). Se ha encontrado que los adolescentes con este diagndstico tienen
un incremento del riesgo de intento suicida de 12 veces p20).

Trastornos de personalidad:

Los trastornos de personalidad se han encontrado en el 32% de los adolescentes suicidas
[49,39], destacando el trastorno antisocial de la personalidad y el trastorno limite de la
personalidad, el cual se asocia de modo particular a aquéllos casos caracterizados por una alta
letalidad [40,62]; también se han encontrado rasgos compatibles con criterios para personalidad
histriénica [16]. En este sentido un estudio realizado por Apter y cols. encontré que los rasgos
narcisistas y esquizoides de personalidad son muy frecuentes en estos pacientesp2], y
especificamente en nifios y adolescentes se presentan conductas antisociales en el 33% frente al
4.4% del grupo control [39].

Trastornos de ansiedad:

La relacién entre ansiedad e intento suicida no es claro para algunos autores; para otros
es un factor de riesgo que desaparece cuando se controla la depresion [29]. mientras que para
otros autores es claro que los trastornos de ansiedad incrementan también el riesgo de ideacién
suicida (9,66,68]. Los ataques de panico son un factor de riesgo para ideacion 6 intento suicida en
mujeres, mientras que la ansiedad de separacion puede provocar que los adolescentes con
ideacion suicida de ambos sexos lo intenten [68). Este diagnostico aumenta el riesgo de intento
suicida cinco veces [20].

Trastornos psicoticos:
La esquizofrenia [4), y los sintomas psicéticos en especial las ideas delirantes de
pecado, culpa e hipocondria aumentan el riesgo de suicidio [66].



Conductas suicidas previas: _

Los pensamientos e intentos suicidas previos son dos indicadores de letalidad (s, y
multiplican el riesgo de suicidio hasta 9 veces 6], siendo de las variables que mejor predicen el
riesgo suicida futuro 39].

PREDISPONENTES PSICOSOCIALES

Pérdidas significativas:

Una de las caracteristicas distinguibles en los adolescentes suicidas es que el acto
suicida se asocia con frecuencia a pérdidas recientes [1,50.80] incluyendo perdida de relaciones
romanticasi4,68].

Disfuncién familiar:

La conducta suicida adolescente puede ser en algunos casos el resultado final de una
dinamica familiar complicada [4.50.55.68) que conduce a la separacion y la disociacion para
enfrentar las circunstancias intolerables de la vida [s0}, ya que generalmente estos jovenes se
sienten rechazados, no amados, indignos e inadaptados, lo que ocasiona decaimiento
permanente e insatisfaccion a veces encubierta con reacciones de hiperactividad superficial,
resentimiento, vergiienza, desaprobacion y culpa [1). Se ha encontrado elevada correlacion con
la exposicion a inestabilidad, desorganizacion, maltrato infantil, abuso sexual [4}, violencia
familiar (9}, con una pobre comunicacion padres-hijo [4.27.68) y separacion, divorcio 6 muerte
parental [427].

Rechazo de pares:

Ha sido reconocido que las relaciones negativas con pares pueden contribuir
significativamente a la depresion y hasta la conducta suicida en algunos nifios y adolescentes
162.65.801. Pfeffer (1993) ha encontrado que uno de los factores mas criticos en precipitar la
ideacion suicida es la humillacion [59]. Rigby y cols. (1999) encontraron que los estudiantes
adolescentes quienes son frecuentemente victimizados por pares en la escuela y se sienten no
apoyados son mas propensos a experimentar ideacion suicida [s4).

Eventos negativos de la vida:

Es uno de los factores de riesgo identificados para la conducta suicida ya que lleva a la
acumulacion de estrés [427,50,55.64); Shotte y Clum (1982) encontraron que los estudiantes con
ideacion suicida estan bajo niveles significativamente mayores de estrés [67]. Los estresores
pueden ser resultado de un trastorno mental de base (ej. problemas disciplinarios en la escuela 6
con la ley) 6 pueden ser consecuencia de eventos incontrolables (ej. abuso sexual o fisico) con
los cudles ciertos adolescentes no tienen habilidad para enfrentarse [68). Sin embargo Fremouw y
cols.(1993) realizaron un estudio donde no encontraron correlacion entre eventos negativos de
la vida y riesgo suicida [22].



Religion: _

Las normas religiosas pueden ser facilitadores para la conducta suicida 150 y de
acuerdo con Maris los suicidas no son gente profundamente religiosa [40). encontrandose
disminucion del apego de creencias y utopias, y siendo mas frecuente en protestantes que en
catélicos [4).

Cultura de la muerte:

El suicidio puede ser entendido desde la relatividad cultural de normas y conceptos de
salud mental; para algunas sociedades puede llegar a ser normal, y aun obligatorio bajo ciertas
circunstancias, mientras que para otras es un signo de enfermedad mental [5) Recientemente
Orbach ha sugerido que la percepcion de la muerte como otra forma de vida no es una causa
directa de suicidio, pero puede alentar un estado que lo facilite [s0). otro facilitador de gran
importancia es la disponibilidad de armas [9.50). Actualmente hay analisis de tasas de suicidio
por regiones geograficas que indican que la restriccion de armas de fuego se asocia con una
disminucion del suicidio entre 23 y 40% especialmente en adolescentes [121.

Apoyo social limitado:

La falta de apoyo social es uno de los factores de riesgo mas importantes en la ideacion
suicida 55.651. Los adolescentes con intento suicida pueden diferir de los que tienen ideacion al
tener aislamiento mdas severo y perdurable, y principalmente desgano de discutir sus
pensamientos suicidas [4,68]. Mazza y Reynolds encontraron que el apoyo social (combinacion
de apoyo familiar, de pares y escolar) fue un predictor significativo de ideacion suicida en
mujeres pero no en hombres [43].

En otro estudio Mazza y cols. (2001) encontraron que los adolescentes con riesgo para
conductas suicidas, tendian a realizar actividades solitarias; al examinar mas cercanamente lo
que comprende la categoria de actividades solitarias, se encontré que involucraban estar solo y
no tener qué hacer, lo que conduce al aburrimiento, el cual esta ligado a grandes sentimientos de
depresion y desesperanza (42). La soledad y el retraimiento son factores de riesgo importantes
para la conducta suicida (4).

PREDISPONENTES COGNITIVOS

La investigacion se ha enfocado en los estados que el nifio atraviesa hasta alcanzar un
entendimiento maduro del concepto de muerte, el cual de acuerdo a Piaget se adquiere hasta los
12 afios [41}. Por su parte Gesell e Ilg en 1946 observaron que a la edad de 3 afios el nifio no
tiene un entendimiento de la muerte; de los 4 afios a la adolescencia, el nifio gradualmente
desarrolla una conciencia cognitiva y emocional de la muerte: reconociendo lo irreversible de la
muerte (5 afios), ansiedad al considerar la muerte de la madre (6 afios), entendimiento de la
inevitabilidad de su propia muerte (8 afios), y eventualmente una actltucl abstracta y mas
filosofica acerca de la muerte (adolescencia) [23).



La investigacion psicologica y psiquiatrica del suicidio tipicamente estudia muestras de
individuos suicidas, y usualmente sélo miden caracteristicas personales pero raramente
investigan los suicidios en forma mas holistica, por lo que Lester (1994) sugirié un método para
estudiar las vidas de personas suicidas basado en el andlisis de Leenaars (1988) de 10 teorias de
suicidio, encontrando que los paradigmas de la teoria de Beck fueron los mas apegados a varios
de los pacientes suicidas (37).

Debido a éste y otros estudios de investigacion sobre la terapia cognitiva, mas
notablemente el trabajo de Aaron Beck, se ha contribuido considerablemente a nuestro
entendimiento de los factores de riesgo clinicos en el suicidio {74). Entre los factores de riesgo
de tipo cognitivo importantes en el suicidio se encuentran los siguientes:

Desesperanza:

La desesperanza, ¢ vision negativa del futuro, es la caracteristica cognitiva mas
frecuentemente relacionada a la ideacion suicida, intento suicida y suicidio completo en la
poblacién clinica de adultos y nifios [4,64.65.66.6874). Beck y cols (1975) encontraron que fue el
mejor indicador de ideacion suicida actual, ya que involucra altos niveles de expectativas
negativas [6,7]. Fawcet y cols (1987) identificaron a la desesperanza como una de las variables
discriminatorias entre sujetos que cometieron suicidio y sujetos no suicidas, ademas de ser el
mejor factor predictor en el curso a largo plazo de trastornos psiquiatricos [21). Clum y cols
(1979) encontraron que la desesperanza es el mejor predictor de intento suicida cuando existen
altos niveles de ideacion suicida [13,67). Rich y cols encontraron que tanto la depresion como la
desesperanza, junto con el abuso de sustancias y pocas razones para vivir fueron predictivas de
ideacion suicida en estudiantes de secundaria.[55]

Autoconcepto:

El autoconcepto ha sido identificado en adultos como un indicador de riesgo suicida
independiente de la desesperanza. Entre nifios las expectativas negativas del si mismo y la
vision negativa del futuro estan relacionadas con la depresion y el intento suicida [74).

Distorsiones cognitivas:

Hay evidencias que indican que hay distorsiones cognitivas particulares asociadas con
ideacion suicida [74]. Prezant y Neimeyer encontraron que entre personas moderadamente
deprimidas, una vez que el nivel de depresién fue controlado, la abstraccion selectiva y la
sobregeneralizacién emergen como predictores de ideacion suicida. La abstraccion selectiva es
un error perceptual por el cual un individuo atiende sélo a una porciéon de la informacion
relevante [60]. La sobregeneralizacidn es un error de inferencia en el cual una persona hace una
regla general de un evento singular. La distorsion cognitiva de dicotomizar, también llamada
pensamiento de todo 6 nada, ha sido encontrada caracteristica de personas suicidas [65.74).

Asunciones disfuncionales:
Ellis y Ratliff encontraron que los pacientes suicidas punteaban mas altos que los no
suicidas en términos de creencias irracionales, desesperanza, y actitudes depresogénicas [21).



Bonner y Rich encontraron que las asunciones disfuncionales juegan un rol importante como
predictores de ideacion suicida en estudiantes de colegio, y que la severidad de las asunciones
disfuncionales pueden ser correlacionadas positivamente con la ideacion suicida en pacientes
psiquiatricos, aun después de que la desesperanza y la depresion fueron controladas [10).

Beck, Steer, y Brown encontraron que tanto la severidad de las actitudes disfuncionales
como cuatro actitudes especificas — sentirse vulnerable a volverse depresivo (vulnerabilidad),
aceptar especulaciones de otras personas (desaprobacion). sentir que es importante impresionar
a otros (interés en la impresion de otros), y ser sensible a las opiniones de otros — fueron
positivamente asociados con la ideacion suicida (7).

Estilo atribucional:

En el estilo atribucional se ha encontrado que los individuos deprimidos son mas
propensos a atribuir la causalidad de eventos negativos a factores internos estables y globales,
mientras que los eventos positivos son atribuidos a causas externas, inestables y especificas. Es
evidente que los eventos de la vida precipitan muchos intentos suicidas, particularmente en
adolescentes [65,74].

Déficits en la resolucién de problemas:

Los déficits en la resolucion de problemas se han encontrado como caracteristicos en
nifios, adolescentes y adultos suicidas, y estas dificultades se vuelven mas profundas cuando se
incrementan los problemas de contenido interpersonal (6574]. Los nifios, adolescentes y adultos
suicidas tienen habilidades limitadas para encontrar soluciones, porque tiene dificultades para
producir nuevas ideas, identificar soluciones, y alternativas deliberadas. Los adolescentes
suicidas han mostrado una persistencia de soluciones inefectivas aun cuando se les ofrecen
estrategias mas efectivas; también se han encontrado en adolescentes suicidas evitacion 6 falta
de enganche en la resoluciéon de problemas [75]. Shotte y Clum realizaron un estudio donde
encontraron que la pobre resolucion de problemas era el mayor factor de riesgo para la conducta
suicida [67].

Los nifios suicidas han sido encontrados como menos habiles que los no suicidas para
generar estados de auto-confort en respuesta a eventos estresantes de la vida. Orbach y cols.
encontraron evidencia de una vision del suicidio como una solucién deseable entre los nifios, y
que la interaccion entre inhabilidad para generar soluciones a los dilemas de vida y muerte y la
atraccion a la muerte fue uUnica en nifios suicidas al compararse con controles sanos y
cronicamente enfermos; por lo tanto, el suicidio puede aparecer como una solucién cuando una
persona no es habil para generar nuevas estrategias, es incapaz de tolerar la ansiedad de la
resolucion de problemas ¢ tiene asunciones falsas acerca de la efectividad del suicidio para la
solucidn de problemas s4).

Caracteristicas de personalidad:
La impulsividad (493980 y la agresividad son caracteristicas de personalidad
frecuentemente vistas en personas con intento suicida [39.80). siendo los elementos clave que



explican la frecuente asociacion entre intentos de suicidio y personalidad antisocial [39].
Especificamente se ha encontrado que la agresividad aumenta el riesgo de ideacion 6 intento
suicida en varones [68). Mardomingo (2000) ha encontrado que la irritabilidad y la agresividad
son factores que predicen el riesgo suicida (39].

Mecanismos de defensa:

Los psicoanalistas han visualizado tradicionalmente la agresion hacia si mismo como
una defensa basica del individuo suicida [2]. Spirito reporta que el aislamiento es un mecanismo
basico en una poblacion de adolescentes suicidas (721 Pfeffer y cols. encontraron que la
introyeccion se correlacionaban con conductas suicidas en nifios, y que la regresion y
compensacion son también factores de riesgo, mientras que la represién es un factor protector
[59]. Apter y cols (1997) realizaron un estudio con adolescentes, encontrando que el uso del
desplazamiento se correlaciona con un incremento para el riesgo de conductas suicidas y
agresivas, mientras que la sublimacion parece ser un factor protector (2.

FACTORES PROTECTORES

Examinar los factores de riesgo es sélo una forma de incrementar nuestro entendimiento
de los jovenes en riesgo 142]. De la misma forma existe la nocidon de que creencias adaptativas 6
expectativas positivas puede servir para mantener a la gente viva 6 amortiguar los eventos de la
vida {74]. Aunque desgraciadamente la investigacion de factores protectores ha recibido menos
atencion (42), el rol de las actitudes positivas en la prevencion del suicidio ha sido explorada por
muchos investigadores, tomado el punto de vista de que las personas suicidas tienen una falta de
expectativas positivas mas que, 6 en adicion a tener expectativas negativas [4.74].

Linenham y cols. (1983) realizaron un estudio utilizando el inventario de razones para
vivir, encontrando que la puntuacién de esta escala fue inversamente relacionada con conductas
suicidas previas, ya que los sujetos suicidas mostraron menos razones para vivir. Entre las
principales razones para vivir se encontraron: Supervivencia y creencias de afrontamiento,
responsabilidad con la familia, temor al suicidio, temor a la desaprobacion social y objeciones
morales. [38]

El apoyo social, aunque es citado frecuentemente en la literatura como un sdlo
constructo, comprende diversos componentes como: apoyo familiar, apoyo de pares y
actividades diarias [42). Las fuentes de apoyo para adolescentes son principalmente su familia y
la escuela, pero las investigaciones previas han sugerido que el apoyo de los Padres es el mas
crucial para contrarrestar los efectos del estrés, incluyendo ideacién suicida (59].

MODELOS DE SUICIDIO.

En los pasados 100 afios han sido propuestas varias teorias del suicidio. Estas incluyen
teorias psicoanaliticas, del desarrollo, conductuales, y cognitivas [321. Pero en el momento
actual no existe un modelo explicativo universalmente aceptado, admitiéndose que el suicidio
en los jovenes es un fendomeno complejo y multicausal (s).



Desde una perspectiva empirica, una gran variedad de motivaciones psicoldgicas para la
conducta suicida han sido estudiadas, entre éstas se encuentran: escape, venganza, el deseo de
morir 6 el deseo de ser asesinado [32). Algunas de las motivaciones inmediatas que provocan el
suicidio infantil pueden ser intentos de venganza, dejar de ser una molestia, abuso 6 maltrato y
cualquier forma de perturbacion familiar [41).

Al respecto Ringel distingue 3 tipos de suicidas:
1.-El suicida impulsivo: sin factores inhibidores, es incapaz de soportar una frustracion y de
prever las consecuencias de su accion.
2.-El suicida neur6tico: es resultado de una larga historia de neurosis.
3.-El suicida psicopatico: amenaza 6 intenta suicidarse como una reaccion contra quienes lo
rodean [73].

Marsellach (2000) refiere que la conducta suicida pasa por cuatro fases:
1.-Ideacién suicida
2 -Amenazas.
3.-Intentos suicidas (de muy leves a severos)
4.-Suicidio consumado [41).

Tradicionalmente los investigadores de suicidio han usado 2 modelos teoréticos:

1.-El modelo ambiental.
Que ve al suicidio como resultado de determinantes ambientales.

2.-El modelo de diferencias individuales (personolégico).
Que ve al suicidio como resultado de determinantes personales [10].

MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL DEL SUICIDIO DE ALFORD Y BECK.

Este modelo acepta un determinismo reciproco entre el ambiente y la persona. Los
axiomas de la teoria cognitivo conductual se convirtieron en asunciones fundamentales para
aplicarse al suicidio:

1.-La via central del suicidio es la cognicién. El suicidio es secundario a un sentido de
maladaptacion construido y asignado de acuerdo a si mismo, el contexto ambiental y el futuro.

2.-La relacién entre el sistema de creencias suicidas y otros sistemas psicologicos y/o
biolégicos es interactivo e interdependiente.

3.-El sistema de creencias suicidas puede variar de individuo en individuo, dependiendo
del contenido y contexto de varios sistemas psicologicos. Sin embargo hay alguna uniformidad
en términos de categorias identificadas (validez, pobre tolerancia al estrés, etc.) los cuales son
matizados por una sensacion de desesperanza.

4.-Los individuos estan predispuestos al suicidio en funcion de vulnerabilidades
cognitivas, o defectos en las construcciones cognitivas, las cuales estan cubiertas con sindromes
especificos.



5.-El suicidio y el sistema de creencias suicidas reside en tres distintos niveles; el nivel
preconsciente o automatico, el nivel consciente y el nivel metacognitivo o inconsciente [2.65].

MODELO DE SUICIDIO DE AARON BECK

Propone que durante estrés psicologico el pensamiento de la persona se vuelve mas
rigido y parcial, sus juicios se vuelven absolutos, y las creencias individuales acerca del si
mismo, del mundo personal y del futuro se vuelven fijos; aparecen errores en la logica llamados
distorsiones cognitivas y percepciones e inferencias negativas que los llevan a conclusiones
defectuosas [74].

Para este autor, el suicidio esta asociado con la depresion y la liga critica entre
depresion e intento suicida es la desesperanza, la cual es definida operacionalmente en términos
de expectativas negativas, siendo aparentemente el factor critico en el suicidio ya que las
personas suicidas visualizan el suicidio como la tnica solucién posible para su desesperada e
imposible situacion; las personas suicida visualizan el futuro como negativo y anticipan mas
sufrimiento, mas penas, mas frustracion y mas deprivacion, también tienen una vision negativa
de si mismos donde se visualizan como incurables, incompetentes, incapaces, frecuentemente
con autocritisismo, auto culpandose y auto reprochandose, con pensamientos de estar solos, no
queridos, no amados y quizd con deprivaciones materiales; aunque los pensamientos de las
personas suicidas (interpretaciones) son arbitrarios, considera que no tiene alternativa,
aceptando la validez (exactitud) de sus cogniciones; éstos son pensamientos frecuentemente
automaticos e involuntarios caracterizados por varios errores, algunos de los cuales llegan a ser
tan grandes que constituyen una distorsion; por ejemplo perseveracion, sobre generalizacion,
magnificacién/minimizacion, etiquetas inexactas, abstraccion selectiva y prejuicios negativos.
Sus reacciones afectivas son proporcionales a como etiquetan la situacion traumatica, a pesar de
la intensidad actual del evento, es por esto que las personas suicidas se sienten desesperanzadas
y no esperan poder tolerar el sufrimiento deseando escapar, siendo mas deseables los
pensamientos de muerte que la vida [35).

MODELO DE SUICIDIO DE HENRY Y SHORT

La persona suicida no esta sujeta a restricciones externas sobre su conducta, no tiene
control y modifica sus conductas impulsivas conforme a las demandas y expectativas de otros;
ademas, forma lazos interpersonales débiles; es probable que éstas personas puedan haber
tenido 6 tengan padres que impusieron fuertes demandas y expectativas en ellos; es mas comun
que hayan experimentado técnicas de castigo orientadas al afecto de nifios, y es mas probable
que sus padres castigaran externando expresiones de enojo y frustracion; es frecuente que hayan
sido criados por un sélo padre, por lo que pueden tener internalizadas demandas del stiper yo
muy severas, siendo menos probable que tengan alguna circunstancia (trabajo, matrimonio 6
incapacidad) a la cual culpar de su infelicidad o depresion [31).
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MODELO DE SUICIDIO DE LEENAARS

Las personas suicidas pueden experimentar lo que perciben como dolor psicologico
intolerable; sienten desesperanza e invalidez para encarar su trauma, tienen dificultades para
establecer y mantener relaciones satisfactorias, lo que le lleva a necesidades de vinculo
frustradas, volcando hacia si mismo los impulsos de enojo que siente hacia otros (aun impulsos
homicidas); presentan una disminucion en la habilidad para ajustarse a las dificultades, e
importantes dificultades para comunicarse en una forma directa, utilizando una comunicacion
confusa y contradictoria con elementos subjetivos e inconcientes. Tienden a identificarse
cercanamente con otros que no cubren sus necesidades emocionales, con una historia cronica de
pérdidas y fallas que los conduce a sufrimiento, que aunado a una pobre capacidad para
desarrollar tendencias constructivas y maduras en su personalidad y a un pensamiento rigido,
los hace inhabiles para desarrollar soluciones alternativas al suicidioj37).

MODELOQ DE SUICIDIO NPE T ESTER

El suicidio es una conducta aprendida, por lo que las experiencias infantiles y las
fuerzas ambientales forman a la persona suicida y precipitan el acto; las practicas en la crianza
infantil son criticas, especialmente las experiencias infantiles de castigo. Especificamente la
persona suicida ha aprendido a inhibir las expresiones de agresion externa y simultaneamente ha
aprendido a volcarlas en si mismo. Ya que el suicidio es una conducta formada que es reforzada
por el ambiente, los pensamientos de la persona suicida proveen el estimulo, siendo la respuesta
el suicidio el cual es reforzado a través de las cogniciones; también las expectativas de la
persona suicida juegan un rol critico en el suicidio, por lo que la depresion, especialmente el
componente cognitivo, esta fuertemente asociado con el suicidio; pero por si sola es una
aproximacion lejana para explicar el suicidio, ya que éste también puede ser un acto
manipulatorio que no es eliminado a través del castigo. Las personas suicidas no han sido
suficientemente formadas en la cultura tradicional y han fallado en aprender los valores
culturales normales especialmente acerca de la vida y la muerte. Entre los factores ambientales
que pueden reforzar el suicidio se encuentran normas subculturales, sugestion de programas
televisivos, suicidio en personas significativas, red de apoyo familiar y de amigos y patrones
culturales|3é).

MODELO DE SUICIDIO DE MARIS

El suicidio es resultado de insatisfaccion y depresion/desesperanza en el manejo de la
condiciéon humana; la desesperanza esté relacionada con depresion recurrente. fallas recurrentes,
interaccion negativa prolongada y aislamiento social. por lo que son personas que tienen
adaptaciones probadas de que son a si mismas parcialmente auto destructivas (abuso de alcohol
y drogas, promiscuidad sexual, intento suicida); son personas que tienden a tener traumas
tempranos y a venir de familias multiproblematicas, especialmente centradas alrededor de los
padres; es mas probable que tengan fallas para dominar las pruebas de las etapas de la vida, para
experimentar transiciones negativas y que tengan estancamientos en el desarrollo, lo que los
lleva a experimentar problemas severos de trabajo. y es probable que sufran de enfermedades
fisicas; son ambivalentes acerca de la muerte ya que su pensamiento los inclina hacia el deseo
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de morir, pero su conducta puede no ser necesariamente intencional. El suicidio es
generalmente racional con la meta de escapar de dolor, infelicidad, desesperanza, etc. 6 es un
acto agresivo contra otro 6 con menor frecuencia una situacion para cambiar ¢ sacrificarse a si
mismo en un esfuerzo por aumentar su valor. Generalmente tiene acceso y conocimiento de
métodos letales con los cuales puede cometer suicidio y no son profundamente religiosos. [40]

MODELO INTEGRATIVO DEL INTENTO SUICIDA DE GUDRUN Y COLS.

Estos autores refieren un modelo de intento suicida con 2 caminos:

1.-El primer camino empieza con baja autoestima, soledad. separacion o divorcio,
avanzando hacia la depresion y mediado por la desesperanza a la ideacion suicida.

2.-El segundo camino se desarrolla por la baja autoestima y la pobre sensacion de
auto-eficacia, avanzando al intento suicida a través de las evaluaciones negativas de la propia
capacidad para resolver el problema y la falta de estrategias para resolver problemas
Interpersonales[17].

MODELO INTERACCIONAL DE LA CONDUCTA SUICIDA DE CLUM Y COLS.

Este modelo sugiere que los estresantes de la vida interactian con la rigidez cognitiva
y/o habilidades deficientes en la resolucion de problemas, resultando en un aumento en la
depresion y desesperanza llevandolos finalmente a conductas suicidas. El punto critico
propuesto por este modelo es que el estrés ambiental por si mismo es insuficiente para producir
conductas suicidas excepto en aquellos individuos que perciben pocas opciones viables para
enfrentar tal estrés[is).

MODELO CONDUCTUAL DE LA CONDUCTA SUICIDA DE BONNER Y RICH.

Estos autores desarrollaron una hipétesis que sostiene que la conducta suicida es mejor
conceptualizada como un proceso conductual que ocurre como parte de
interacciones/transacciones actuales de una variedad de variables cognitivas, sociales,
emocionales y ambientales, sugiriendo que la interaccién de estrés ambiental y distorsiones
cognitivas resultan en depresion; siendo los individuos solos y aislados mas propensos a
desarrollar sensacion de desesperanza, la cual es predictiva de altos niveles de ideacion y
conductas suicidas; sin embargo no todos los individuos que experimentan desesperanza e
ideacion suicida intentan suicidio, encontrando que la combinacion de depresion, pocas razones
para vivir, soledad y estresores ambientales son el mejor predictor de ideacién suicida actualfio).

MODELO DE LA IRRESOLUCION DE PROBLEMAS Y LA CONDUCTA
SUICIDA.

El modelo de la irresoluciéon de problemas postula que la dindmica familiar de los
jovenes suicidas incluye demandas excesivas, presiones y conflictos familiares; la experiencia
subjetiva de la irresolucion de problemas puede también ser descrita desde la perspectiva de
sensacion de pérdida de control sobre la propia vida. Los jovenes que se enfrentan con una
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prolongada irresolucion de problemas gradualmente comienzan a creer que las consecuencias de
su conducta y esfuerzo estan controladas por fuerzas mas alla de su control y comprension. Este
modelo sugiere que al ser confrontados con situaciones de la vida caracterizadas por problemas
irresolubles que estin en contradiccion directa con el cuidado parental protector y la tibieza
emocional, la atmoésfera emocional creada en tales familias es de opresion y rechazo, hiriendo la
sensibilidad del joven en la competencia y autoestima; ya que tanto la autoestima baja como la
sensacion de ser rechazado caracteriza a los jovenes suicidasys2).

Wilson y cols. (1995) han examinado la relaciéon entre estrategias de resolucion de
problemas, estrés y enfrentamiento, y una aproximacion al grado de control de los participantes.
Los investigadores han encontrado que el grupo suicida no muestra mas déficits en la capacidad
de la resolucion de problemas que los controles, pero reportan mas estrés severo en la vida y
pérdida de control sobre eventos estresantes que los controles{77].

Orbach y cols (1999) realizaron un estudio construyendo una Escala de Experiencias
Subjetivas de Irresolucion de Problemas y encontraron que la atraccion a la vida muestra una
correlacion inversa con tos factores de la Escala; esto es, a mayor atraccidn a ia vida menor
experiencia subjetiva de irresolucion de problemas, y en contraste, la atraccion a la muerte y la
repulsion a la vida fueron correlacionadas significativamente en forma positiva con los factores
de esta Escala, encontrando también que la depresién y la ansiedad fueron asociadas
significativamente con los factores de la Escala, mientras que la desesperanza se asocid
significativamente con 3 de los factores (factor 1: metas inalcanzables, 3: necesidad de ser
problematico y 4: no individualidad) 52).

MODELO DEL ESCAPE DE SI MISMO

La teoria del escape de si mismo a recibido atencién debido a que, en varios estudios en
que se a realizado una tabulacion de las frecuencias relativas de los diferentes motivos para
cometer suicidio, el escape a resultado con mucho el mas comin, se menciona también que la
prevalencia del escape parece también ser predictiva de formas de autodestruccion menos
drasticas en estudios mas recientes.

La teoria del escape tiene 6 pasos:

1. Una experiencia severa con consecuencias muy por debajo del estandar que se
produce por altas expectativas hacia problemas recientes y/o un revés dado por eventos
estresantes o aversivos. En los adolescentes se ha encontrado que un deterioro reciente y mayor
en las relaciones intimas (amor o familia) puede asociarse con intento de suicidiofs), por su parte
Ringel (1976) argumenta que hay un sindrome presuicida en los adolescentes que
frecuentemente involucra aislamiento social y abandono de todas las relaciones excepto una,
pero cuando esta relacion falla ocurre el intento suicidajes).

2, Se realizan atribuciones internas de que estas consecuencias son culpa de uno
mismo, creando implicaciones negativas acerca de si mismo, como baja autoestima. En
adolescentes suicidas los investigadores frecuentemente encuentran que los sentimientos de
desprecio y rechazo a si mismos son factores centrales.
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3. Aparece un estado de autoconciencia donde se compara a si mismo
(involucrando actualmente con culpa y desaprobacion) con estandares relevantes, el individuo
crea una conciencia de que el mismo es inadecuado, incompetente, sin atractivo o culpable.

4. Aumentan los afectos negativos debido a la poco favorable comparacion de si
mismo con otros estandares. Los principales afectos negativos que se han encontrado en las
investigaciones son depresion y ansiedad; la ansiedad puede tomar varias formas y la culpa
puede ser considerada una forma de ansiedad, mientras que en la depresion se tienen
“emociones depresivas” tales como sentimientos de soledad, sentimientos de falla, tristeza,
sentimientos de preocupacion y falta de emociones.

3 La persona responde a este estado de infelicidad tratando de escapar a través
del rechazo y evitacion de ideas significativas, siendo esto una deconstruccion cognitiva, la cual
consta de 3 signos:

o Perspectiva del tiempo: Hay pruebas de acuerdo a diferentes estudios de que las
personas suicidas tienen una conciencia aversiva o ansiosa del pasado reciente, Hendin (1982) a
concluida que muchag persnnag snjcidas tratan de “detener e] tiemno™, esto es, detener sus vidas
y fijarse en un punto, el refiere que el alcohol y la depresion son frecuentemente intentos
iniciales para escapar de las perspectivas del tiempo y que el suicidio es simplemente una escala
en este esfuerzo por detener el tiempoj291. Neuringen y Harris (1974) encontraron que en
comparacion con varios grupos control los sujetos suicidas son mas propensos a sobrestimar la
duracion de intervalos controlados experimentalmentef4s). Yufit (1973)concluye que los
pacientes con alto riesgo suicida son menos habiles para proyectarse en el futuro, y menos
habiles para elaborar cualquier proyeccion de lo que van a hacer, y que muestran una visién
elaborada pero negativa del pasado que genera culpa, verglienza e insatisfaccion(s;. En
numerosos estudios los pacientes suicidas se han caracterizado por una sentir o expresar
desesperanza, estos estudios enfatizan que estas personas tienen una falta de conciencia hacia el
futuro debido a un problema en la habilidad para concebir un futuro placentero y aceptable. Es
necesario distinguir entre la falta de futuro o la falta de felicidad deseable en el futuro. De
acuerdo a la teoria de la incapacidad aprendida las fallas pasadas frecuentemente llevan a la
persona a la expectacion de fallas futuras.

e Concretud: De acuerdo a las observaciones de estudios de caso realizadas por Hendin
(1982) se confirma que la concretud es parte del estado presuicida, el refiere que varios
estudiantes universitarios suicidas mostraron un patron de inmersion en proyectos que
involucraban tareas rutinarias mas que creativas[29], otros investigadores como Schneidman
(1981) y Ogilvie (1983) han estudiado las notas suicidas encontrando un contenido banal, con
falta de términos abstractos y pocas referencias a procesos cognitivos de alto nivel{s9,49).

e Ausencia de metas a futuro: en las observaciones de Breed (1972) se refiere que
mucha gente suicida es inusualmente meticulosa, fastidiosa y detallista, y que eso es consistente
con un enfoque de las cosas a corto plazo, ademas hay evidencia consistente con una falta de
planeacion a largo plazoji.
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6. Las consecuencias de este estado mental de deconstruccion incluyen :

e Desinhibicion:

Ciertas inhibiciones dejan de operar y la conducta puede volverse irracional y
contraria a los estandares normales y valores de esa persona. Muchos investigadores han
caracterizado a las personas suicidas como impulsivas, lo cual puede indicar una falta de
inhibicion; mientras que otros como Patsiokas (1979)han encontrado que un gran porcentaje
de estos sujetos describen el intento suicida en términos que reflejan claramente un mero
impulso, por lo tanto la impulsividad puede ser solo un reflejo de la desinhibicién méas que una

caracteristica estable de la personalidad del individuois7).

e Pasividad:

La pasividad lleva a la persona a evadir responsabilidades y a evitar las implicaciones
de la autoevaluacion del self. de la evaluacion de metas y valores. Ringel (1976)cit6
especificamente la pasividad como una caracteristica del sindrome presuicidaje3). Gerber (1981)
mostré aue los pacientes suicidas hosnitalizados tienden a negar la responsabilidad de sus
accionesp24]. Simon y Lumry (1968) encontraron que los médicos suicidas, tendian a ser mas
pasivosi71]. Henken (1976) encontré que el lenguaje de las notas suicidas mostraba patrones que
expresan sumision pasiva y aceptacionpso). Mehrabian y Weinstein (1985) encontraron que los
sujetos suicidas tenian temperamentos mas pasivos que los no suicidasi44). Melges y Weisz
(1971)encontraron que la ideacion suicida se correlaciona con una disminucion en la sensacion
de control sobre circunstancias externasi4s). Spirito y cols (1987) encontraron que los
adolescentes suicidas tienden a usar estrategias mas pasivas para la resolucion de problemas
tales como el aislamiento social[72).

e Falta de emocion:

La evidencia a cerca del estado afectivo de los individuos suicidas es dificil de evaluar.
Un estudio reciente que provee evidencia importante es el de Williams y Broadbent (1986)
quienes presentaron a varios sujetos una palabra que describe una emocion (felicidad, soledad,
etc.) pidiéndoles que describieran una experiencia especifica en la que hallan sentido esta
emocion , no encontraron diferencias entre los suicidas y los sujetos control en la velocidad de
respuesta al afecto negativo, pero los suicidas fueron mas lentos en responder al afecto positivo,
se encontrd que también tenian un numero significativamente menor de memorias afectivas(76).

» Pensamientos fantasiosos o irracionales:

La fantasia puede ser una solucion parcial ya que se pueden imaginar eventos pasados
y futuros que son aceptables y aun placenteros. Neuringer (1972) encontré que los sujetos
suicidas tienen mas fantasias interpersonales que los sujetos control y concluyé que el uso de la
fantasia refleja una funcién compensatoriaj47). El intento suicida por si mismo puede ser
contemplado como una fantasia, Ringel hizo notar la importancia de fantasias suicidas tales
como imaginar que otros pueden sentirse tristes después de su muerte. Douglas (1967) observo
que muchas personas suicidas parecen pensar que van a continuar viviendo de alguna manera
después de la muerte, y también enfatizé que imaginan los efectos de su propio suicidio en
otrosjig].
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MODELO DE DISOCIACION, DOLOR FISICO Y SUICIDIO

La disociacion puede ser definida como un estado mental caracterizado por un
rompimiento en la continuidad de la experiencia consciente. Hay dos procesos esenciales en
este estado : division 6 separacion y perdida de control (no en términos de impulsividad sino en
términos de habilidad para monitorizar conducta); la division 6 separacion se refiere a la
compresion 6 estrechamiento de la experiencia de uno mismo, a través de la separacion,
distanciamiento, barrera amnésica, perdida de tangibilidad, extrema rigidez cognitiva y
franqueza emocional. Esto puede tomar la forma de despersonalizacion, sentimientos de
irrealidad de si mismo ¢ del mundo, analgesia, distorsion de la percepcién corporal, etc. La
perdida de control en la disociacion se expresa en automatismos, conductas compulsivas,
pensamientos obsesivos, reacciones conversivas y escenas retrospectivasso).

Casi todos los reportes de la literatura refieren que la mayoria de los que se
autoinflingen dafio no sienten ningn dolor durante su acto autoagresivo. En algunos casos los
auto-mutiladores describen sentimientos de alivio posterior al acto de lesion autoinfligidajso.
Cabe mencionar que algunos autores como Walsh y Rosen (1988) creen que la conducta suicida
y la automutilacion representa dos fendmenos separados, ya que mientras la conducta suicida
representa el deseo de morir, la automutilacion representa un deseo de escapar del dolor mental;
sin embargo otros estudios muestran gran superposicion entre suicidio y automutilacionz3).

Varias teorfas han sido propuestas para describir la relacion entre suicidio y
disociacion. Shneidman (1980) propone que la disociacion es parte de del proceso suicida y una
parte esencial del acto suicida; refiere que el individuo suicida sufre de una especie de “vision
en tinel” donde sus pensamientos ordinarios, emociones y responsabilidades no estan
disponibles para la mente consciente, y el individuo bloquea el pasadofe9). Baumeister (1990)
cree que algin proceso disociativo es una parte integral del desarrollo de la tendencia suicida, y
no so6lo del acto suicida en si mismoys].

El dolor es usualmente considerado una experiencia no placentera que estd asociada
con dafo tisular. Al mismo tiempo es una experiencia subjetiva compleja, afectada por la
interaccion entre sensacion y un estado de sentimientos aversivos, y no puede unicamente ser
explicado en términos de lesion tisularfso). Melzac (1986) presenta un puente con la teoria del
control del dolor, en la cual, mas que ningln otro, enfatiza el enorme rol de las variables
psicologicas; de acuerdo a esta teoria las areas corticales mas altas estan involucradas en los
sistemas perceptuales y motivacionales que influencian el dolor; entonces los procesos
cognitivos, motivacionales y emocionales, y ain la memoria del dolor pasado puede afectar la
experiencia del dolor(sé).

Como continuacion del estrés traumatico la tendencia general a la disociacién puede
tomar formas especificas de distanciamiento del cuerpo (ej. analgesia al dolor) y rechazo al
cuerpo; y si en la secuencia del desarrollo el nifio y el adolescente experimentan desesperanza,
pueden desarrollar tendencias suicidasisi).
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MODELO DE EXPERIENCIAS CORPORALES DISTORSIONADAS Y SUICIDIO.

En afios recientes a habido un interés creciente en un posible factor de riesgo que
puede facilitar las conductas auto-destructivas: Experiencias Corporales Distorsionadas.

Se teoriza que la auto-preservacion requiere una actitud activa acerca de la proteccion
corporal, cuidado corporal y amor corporal. El cuerpo es una fuente de satisfaccion y placer que
aumenta la tendencia para la preservacion y atraccion a la vida, mientras que la insatisfaccion
corporal puede incrementar el sufrimiento e intensificar las actitudes auto-destructivas.

Los eventos de la vida extremamente negativos, tales como traumas mentales, pueden
resultar en grandes alteraciones de la percepcion, actitudes, sentimientos y experiencias del
cuerpo, en forma de rechazo corporal, odio al cuerpo, insensibilidad, indiferencia a las
sensaciones, falta de control y pérdida de limites corporales. Tales cambios pueden facilitar la
conducta auto-destructiva cuando estan bajo estrés; ademas, las alteraciones en la percepcion y
experiencia corporal npeden <er nor < mismas muy paco placenteras v llevarlos a deseos
suicidasyss;. Furman (1984) sita el origen de las distorsiones del amor corporal hacia si mismo
y la auto-proteccidn, en experiencias muy tempranas en la infancia, siendo asi como la
negligencia, el rechazo y el castigo corporal pueden culminar en una percepcion distorsionada
del cuerpo, con rechazo hacia uno mismo y desvinculacidn posterior[23).

Las actitudes y sentimientos negativos acerca del cuerpo en pacientes con intento
suicida han sido reportados por Orbach y cols.(s11. En otro estudio realizado por Orbach y cols
(2001) encontraron que un grupo de pacientes suicidas difiere de los no suicidas en sus
sentimientos acerca del cuerpo, en la proteccidn y disociacion corporal(ss).

MODELO DEL DEBATE INTERNO DEL SUICIDIO.

La investigacion sobre el suicidio en su mayoria se ha enfocado ¢ en las razones para
morir 6 en las razones para vivir, pero é€stas dos perspectivas raramente han sido integradas(32].
Uno de los intentos iniciales de integraciéon fue ofrecido por Kovacs y Beck (1977) en su
estudio de “hipdtesis de la lucha interna” en la conducta suicida, donde encontraron que los
mayores niveles de ambivalencia entre deseos de vivir versus deseos de morir tenian el
potencial de menor intento suicida, a pesar de la magnitud de los deseos(33}. Claramente los
deseos 0 pensamientos latentes son importantes, pero los deseos pueden potencialmente existir
fuera de la conciencia del paciente. Se puede argumentar que preguntar especificamente al
paciente que articule tales deseos 6 pensamientos en razones conscientes y concretas para vivir
6 morir llevan a una evaluacion mas util del riesgo. Quiza examinando ambas razones (para
vivir y para morir) podamos capacitarnos mejor para entender el significado de ambos lados de
la ecuacion suicida “el debate suicida interno”.

El estudio de Jobes y Mann(1999) representa un esfuerzo preeliminar para explorar
ésta aproximacion conceptual; estos autores obtuvieron las siguientes frecuencias en las
respuestas para cada categoria; Razones para vivir: familiares (34%), futuro (30%), planes y
metas especificas (28%), cosas agradables (26%). amistades (20%), ellos mismos (13%),
responsabilidad con otros (13%), religion (9%). Razones para morir: Escape en gral. (37%),
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descripciones grales. de si mismos (31%), relaciones con otros (23%), sentimientos de
desesperanza (17%). Escape del dolor (14%), sentimientos de soledad (11%), escape de
responsabilidades (7%), escape del pasado (3%), religion (2%). Estos datos nos confirman que
puede existir un debate interno en la mente de una persona suiciday32].

MODELO DE MULTIACTITUD DE LA TENDENCIA SUICIDA.

La mayoria de los modelos propuestos son esencialmente variaciones de la diatesis del
paradigma estrés-desesperanza [¢5]. Sin embargo, aunque estos modelos incorporan algunas
contribuciones a la teoria del suicidio, no explican de manera satisfactoria el intento suicida
llevado a cabo por personas que no estan clinicamente deprimidas. Por esta razdn parecer ser
necesario desarrollar un modelo del proceso causal que lleva al suicidio, esta teoria debe de ser
compatible con el funcionamiento depresivo y el no depresivo, y no debe descansar en la
asuncion de psicopatologia cronicais). A si mismo a pesar de conocer los numerosos factores
que intervienen en la conducta suicida, ningtn factor por si solo puede proveer una explicacion
unica para esta conductaiso). Existen pruebas que confirman una hipotesis de que la conducta
suicida puede ser descrita multidimencionalmente de acuerdo a actitudes positivas y negativas
relacionadas con la vida y la muerte.

Gothelf y cols (1998) realizaron un estudio para investigar la relacion entre concepto
de muerte y conducta suicida en adolescentes, encontrando que los adolescentes suicidas
percibian la muerte como mas placentera que los no suicidas, y que esta percepcion no estaba
relacionada con su estado afectivo al momento de la entrevistapze). Orbach y cols (2001)
realizaron un estudio para examinar la liga entre percepcion del dolor y la conducta suicida bajo
la premisa de que la analgesia al dolor puede estar relacionada con una imagen corporal
negativa y sentimientos negativos acerca del cuerpo, para ello utilizaron un grupo de pacientes
suicidas, un grupo de pacientes accidentados y un grupo control, encontrando que el grupo
suicida percibia menos el dolor, pero tenia la menor resistencia psicoldgica y el menor grado de
sentimientos positivos acerca de su cuerpo, lo que se interpretd como el reflejo de 2 diferentes
actitudes acerca de la vida bajo circunstancias estresantes: una tendencia a destruir la vida en los
sujetos suicidas, utilizando como defensas la desvinculacién o indiferencia, versus una
tendencia a preservar la vida en las victimas de accidentes, utilizando como defensa la evitacion
al estrésiss). Linenhan y cols utilizando el inventario de razones para vivir , encontraron que una
de las razones que distingue a los individuos no suicidas de los suicidas es el temor al
suicidiof3s).

El temor es una emocion natural, pero las personas nacen con solo dos temores
inherentes: caerse de lugares elevados y temor a ruidos fuertes, estos son temores dados para
preservar la vida, sin embargo a lo largo de la vida hay muchos temores adquiridos, y se sabe
que muchas personas basan sus decisiones en tales temores, incluyendo el temor al dolor y a la
muerte[34).

El modelo que da pie a este estudio esta basado en la premisa de que la conducta
suicida involucra un conflicto basico entre actitudes acerca de la vida y la muerte. Actitud es un
contexto que se refiere a una red de ideas, percepciones, creencias y motivos que juntos crean
un estado mental unico con respecto a la vida y a la muerte. Se asume que a través de la vida el
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balance entre estas actitudes es un flujo constante, y que existen cuatro tipos de actitudes
conflictivas que involucran repulsion y atraccion acerca de la vida y acerca de la muerte. Las
cuatro actitudes pueden ser descritas concisamente de la siguiente manera:

ks La atraccion a la vida esta influenciada por los sentimientos individuales de
relacion interpersonal, relaciones amorosas, satisfaccion de necesidades y autoestima; esta
también determinada por ventajas propias, fuerza del ego y maneras de enfrentar y adaptarse, y
eso previene la autodestruccion.

2. Los sentimientos de repulsion a la vida reflejan el dolor y sufrimiento de las
experiencias individuales: confrontacion con problemas no resueltos, la muerte de quien
amamos, divorcio de los padres, abuso fisico y emocional, rechazo, recibir mensajes
destructivos, aislamiento, desorganizacion familiar, internalizaciéon de auto-destruccién, o
identificacion con un familiar deprimido y suicida. En general esta repulsiéon puede ser vista
como una fuerza motivacional del individuo hacia la auto-destruccion.

3. La atraccion hacia la muerte incorpora la creencia de que la muerte es un
modo de existencia fisica y emocional que es superior o preferente a la vida. Esta actitud
incluye creencias de que la muerte es deseable y satisfactoria, o e que es un estado reversible,
sereno, pacifico y de descanso. Los adolescentes frecuentemente le dan una vision romantica a
la muerte y la ven como un estado de unién mistica con una entidad universal que da
proyeccion y fuerza. Tales fantasias facilitan la conducta suicida incrementando la atraccion
hacia la muerte y convirtiéndose en una fuerza motivacional de auto-destruccion.

4. La repulsion hacia la muerte puede darse aun en personas con fuertes
tendencias hacia la autodestruccion, se percibe con temor a la muerte, como un cese irreversible
y la aniquilacion de la vida, pero esto también coloreado por el mundo interior del individuo..
Este sentimiento extremo de culpa puede ser expresado como la espera de un cruel castigo
después de la muerte. Esta es una fuerza que impide la auto-destruccion.

La repulsion por la vida refleja experiencias de dolor y estrés, mientras que la atraccion
por la muerte representa convicciones religiosas o la percepcion de que la muerte es un sentido
superior. En forma similar ,la atraccion por la vida y la repulsion por la muerte difieren una de
otra. La atraccion por la vida deriva del grado de satisfaccion personal y sensacion de bienestar,
mientras la repulsion por la muerte refleja varios temores a la muerte arraigados en la persona.

A partir de este modelo se elaboré una escala que, de acuerdo a Orbach durante su
validacion fue capaz de diferenciar el grupo suicida del no suicida, el grupo de ideacion suicida
del grupo con intento suicida, y los pacientes suicidas hospitalizados y de manejo externo. Las
pruebas de este estudio proveen apoyo para la validez del la escala en adolescentes suicidas y
para el modelo en el cual fue basada la escala.

El andlisis estadistico mostrd que los tres grupos de investigacion exhibieron diferentes
perfiles de actitudes acerca de la vida y la muerte. El grupo suicida mostré poca atraccion por la
vida, alta repulsion por la vida y alta atraccion por la muerte y menos repulsion por la muerte
(relativo a los otros), el grupo de sujetos normales mostré el perfil opuesto y el grupo



psiquiatrico mostr6 un perfil intermedio entre los grupos anteriores con baja atraccion a la vida
y baja atraccion a la muerte. La atraccion a la muerte representa una forma de resolucion de
problemas y una mejor vida, y la repulsion por la muerte refleja una indiferencia a la auto-
actualizacion en el futuro.

Los individuos suicidas pueden experimentar las mismas presiones, confrontar el
mismo estrés y sufrir las mismas angustias como personas con otros diagndsticos psiquitricos,

pero difieren en la predisposicion a desarrollar un estado mental que ve a la muerte como una
forma de resolucién de problemas y satisfaccion|ss,se}.

JUSTIFICACION:

La importancia de realizar este estudio radica en que la frecuencia de suicidio y
conductas suicidas entre adolescentes se incrementa dia con dia. La construccion de métodos
para diagnosticar las tendencias suicidas es el primer paso para enfrentar este problema, sin
embargo la mayoria de las mediciones existentes presentan problemas metodoldgicos tales
como validacion insuficiente, estar basadas en juicios subjetivos, hacer uso de indicadores
indirectos de suicidio o ser procedimientos largos y complejos que aunados a las propias
caracteristicas de esta poblacion resultan inadecuados.

OBJETIVOS:

e Determinar la consistencia interna.

e Determinar la validez convergente.

e Determinar la validez de construccion.

MATERIAL Y METODOS:

Diseiio del Estudio.

Se realiz6 un estudio de proceso, prolectivo y transversal.



Sujetos.

El estudio se realizo con un grupo de pacientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” con diferentes trastornos psiquidtricos, incluyendo intento suicida, que se
encontraban en las areas de hospitalizacion y/o que acudieron a la consulta externa, asi
mismo se incluyd un grupo de sujetos sin patologia aparente tomados de dos escuelas
secundarias y dos escuelas preparatorias.

GRUPO DE PACIENTES.

Criterios de Seleccion.

1.- Criterios de inclusion:
Se incluyeron adolescentes de cualquier sexo, con edades entre once y diecisiete afios,
con intento suicida y sin intento suicida que aceptaron participar en el estudio.

2.- Criterios de exclusidn:
Se excluyeron los sujetos que presentaban un estado mental que no permitio la
entrevista al dificultar la comprension de las preguntas que se realizaron.

GRUPO COMPARATIVO.
Criterios de Seleccion.

1.-Criterios de inclusion:
Se incluyeron adolescentes hombres y mujeres, con edades entre once y veinte afios,
sin patologia aparente, que aceptaron participar en el estudio.

2.-Criterios de exclusion:
Se excluyeron los sujetos que no llenaron completamente las preguntas de cada
Instrumento y a aquellos que se detectaron con conducta suicida.

Instrumentos.
Los instrumentos que se utilizaron son los siguientes:

(1) Escala de Multiactitud de la Tendencia Suicida (MAST), se trata de un
autoreporte de 30 reactivos, disefada por Orbach, que explora cuatro tipos de actitudes:
atraccion y repulsion por la vida y la muerte, se realizé su validaciéon en poblacion Israeli en
1991 por el mismo Orbach encontrando diferentes perfiles de actitud en diferentes grupos
(suicidas, pacientes psiquiatricos y sujetos normales), se realiz su validacién en poblacion
estadounidense por Osman y cols en el 2000 con resultados similares;ss.se).
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2) Escala de Depresion de Birleson, la cual fue disefiada para cuantificar la
severidad de la sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes, se trata de una escala
autoaplicable tipo Lickert. que consta de 18 reactivos que puntean de 0 a 2 , siendo la méxima
calificacion treinta y seis, fue traducida y validada al espafiol por la division de investigacion

clinica del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Procedimiento.

Se realizo la traduccion de la escala, y posteriormente se realizd otra traduccion del
inglés al espafiol por un traductor independiente y finalmente esta version fue traducida
nuevamente al inglés por otro traductor independiente, discutiéndose y corrigiéndose las
discrepancias surgidas durante el proceso de traduccion.

Se reclut6 la muestra de pacientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”
que se presentaron a consulta externa o se encontraban hospitalizados, estos se dividieron en
dos grupos: uno con intento o ideacion suicida y otro con trastornos psiquiatricos que no
involucre suicidio. Y se realizo un grupo control tomado de dos escuelas secundarias y dos
preparatorias, a todos los sujetos se les solicité su autorizacion escrita para participar en el
estudio, y a continuacion se les entrevisto y les fueron aplicados los instrumentos en una sola
sesion frente al entrevistador quien revisé cada escala para confirmar el llenado correcto. Para la
aplicacion se esperd un periodo de por lo menos 72 horas a partir de su ingreso en aquellos que
se encontraban hospitalizados.

Analisis de datos.

La construccion interna se determind con el alfa de Cronbach, se determiné el
coeficiente de correlacion intraclase de las dos aplicaciones, se determind la correlacion de la
Escala con las evaluaciones de los constructos relacionados y se realiz6 un anélisis factorial
para la validez de construccion.

RESULTADOS.

Demogrificos:

Se obtuvo una muestra total de 373 pacientes; de los cuales 265 (71%) pertenecen al
Grupo Control; 65 (17.5%) al Grupo de Pacientes Suicidas y 43 (11.5%) al Grupo de
Pacientes Psiquiatricos. El Grupo Control estuvo constituido por 145 ( 54.7% ) hombres, y
120 ( 45.3% ) mujeres; el rango de edad para este Grupo fue de 11 a 20 afios, con un promedio
de edad de 14.3 afos; su escolaridad fué de 0.4% en algin grado de primaria, 72.6% en algin
grado de secundaria y 27% en algiin grado de preparatoria; en cuanto a ocupacion. el 100%
fueron estudiantes; el 70% pertenecia a una familia integrada y el 30% a una familia
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desintegrada. El Grupo de Pacientes Psiquidtricos estuvo constituido por 23 ( 53.5%) hombres
y 20 (46.5% ) mujeres; el rango de edad para este Grupo fue de 11 a 17 afios, con un promedio
de edad de 14.7 afios; su escolaridad fue de 13.9% en algun grado de primaria, 51.2% en algiin
grado de secundaria, y 34.9% en algin grado de preparatoria; en cuanto a su ocupacion, el
69.7% fueron estudiantes, el 4.7% empleados, el 4.7% estudia y trabaja, el 2.3% se dedica al
hogar vy el 18.6% no tiene ocupacion actual; el 64.7% pertenecia a una familia integrada y el
35.3% a una familia desintegrada. El Grupo de Pacientes Suicidas estuvo constituido por 9 (
13.8% ) hombres, y 56 (86.1% ) mujeres; su rango de edad fue de 12 a 17 afios, con un
promedio de edad de 15.0 afios; en cuanto a escolaridad, fue de 13.8% en algin grado de
primaria, 69.2% en algin grado de secundaria y 16.9% en algin grado de preparatoria; con
respecto a su ocupacion, el 81.5% fueron estudiantes, el 7.6% empleados, el 1.5% se dedica al
hogar y 9.2% sin ocupacion actual; el 43.1% pertenecieron a una familia integrada y el 56.9%
a una familia desintegrada. Los resultados se describen en las Tablas 1 y 2.

|
Lontroies | racientes Psiquiatricos racientes Suicidas |
N= 265 (71%) N=43 (11.5%) N=65 (17.5%)

Hombres 145 (54.7%) 23 (53.5%) 9(13.8%)
Mujeres 120 (45.3%) 20 (46.5%) 56 ( 86.1% )
Edad (afios)

Rango 11-20 11-17 12-17

Promedio 14.3 14.7 15.0

TABLA 1.- Distribucion de género y edad promedio.

Controles Pacientes Psiquiatricos Pacientes Suicidas
(n = 265) (n=43) (n=65)
Escolaridad (actual)
Primaria 0.4% 13.9% 13.8%
Secundaria 72.6% 51.2% 69.2%
Preparatoria 27.0% 34.9% 16.9%
Ocupacion
Estudiante 100% 69.7% 81.5%
Empleado 0 4.7% 7.6%
Estudia y trabaja 0 4.7% 0
Hogar 0 2.3% 1.5%
Ninguna 0 18.6% 9.2%
Desintegracion familiar
Familia integrada 70% 64.7% 43.1%
Ruptura familiar 30% 35.3% 56.9%

TABLA 2.- Porcentajes de Escolaridad, Ocupacion y Desintegracion familiar.
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Diagnosticos de acuerdo a la unidad 6 servicio de consulta externa.

El Grupo de Pacientes Psiquidtricos contaban con diagnostico clinico de acuerdo a la
CIE-10. 25 de estos pacientes contaban con un solo diagnostico, 15 contaban con dos
diagnosticos, y 3 tenian un tercer diagnostico. De estos los de mayor frecuencia fueron los
siguientes: Trastorno mixto ansioso depresivo 7 (11.9%), trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad 7 (11.9%), trastorno depresivo moderado 7 (11.9%), trastorno antisocial de la
personalidad 5 (8.6%), trastorno depresivo recurrente episodio actual moderado 4 (6.7%),
distimia 4 (6.7%), dependencia a cocaina 3 (5%), trastorno de ansiedad generalizada 2 (3.4%),
y trastorno psicotico no especificado 2 (3.4%). En la tabla 3 se detallan todos los diagnodsticos.

DIAGNOSTICOS n=(%)
Ts. Mixto Ansioso Depresivo 7(11.9)
Ts. Por Déficit de Atencion c/Hiperactividad T(11L.9)
Ts. Depresivo Moderado T7{11.9)
Ts. Antisocial de la Personalidad 5( 8.6)
Ts. Dep. Rec/Episodio Moderado 4( 6.7)
Distimia 4(6.7)
Dependencia a Cocaina 3(5.0)
Ts. de Ansiedad Generalizada 2(34)
Ts. Psicotico no Especificado 2(34)
TMC Sec. a Disfuncion Cerebral 1(LT)
Dependencia a Cannabis 1(17
Ts. del Edo. de Animo Sec. a Inhalantes 1(L7)
Ts. Psicotico Breve 1( L7
Ts. Bipolar/Episodio Hipomaniaco 1LE L
Ts. Depresivo Leve (LD
Rx. Adaptativa con Sintornas Depresivos 1 1.7)
Rx. Adaptativa con Sintomas Conductuales 1( L7
Ts. Limite de la Personalidad 1( 1.7
Ts. Psicotico Inducido por Alcohol 1( 1.7
Ts. Dep. Rec./Episodio Leve 1( L.7)
Ts. Dep. Rec./Episodio Grave 1(1.7)
Anorexia 1(1.7)
Ts. Oposicionista y Desafiante 1( 1.7)
Ts. de Conducta Disocial 1{ L7
Ts. No Especificado Sec. a Cannabis 1(17)
Epilepsia Generalizada 1( 17
Crisis Parciales 1( L.7)

TABLA 3.- Diagnosticos del Grupo de Pacientes Psiquidtricos

Consistencia interna:
Las cuatro Actitudes propuestas por la Escala son: Atraccion a la Vida (AV);

Repulsion a la Vida (RV); Atraccion a la Muerte (AM) y Repulsion a la Muerte (RM). La
Actitud AV incluye 7 reactivos (ej. Yo disfruto muchas cosas de la vida); la Actitud RV
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incluye 7 reactivos (ej. Siento que no soy muy importante para mi familia); la Actitud AM
incluye 7 reactivos (ej. Creo que la muerte puede traer un gran alivio al sufrimiento); y la
Actitud RM consta de 9 reactivos (ej. El pensamiento de que un dia voy a morir me asusta). Se
calculo la Consistencia Interna de las cuatro Actitudes de acuerdo a la poblacion completa,
Grupo de pacientes Suicidas y Grupo de Pacientes Psiquiatricos mas Controles, obteniendo
para la poblacion completa una correlacion muy buena para todas las Actitudes; para el grupo
suicida una correlacion muy buena para las Actitudes AV, RV y RM, y una correlacion
moderada con la Actitud AM; obteniendo finalmente para el Grupo de psiquidtricos y
Controles una correlacion muy buena para las 4 Actitudes. Los valores de alfa de Cronbach
para cada Grupo se presentan en las tablas 4, 5 y 6.

R ATRACCION A LA VIDA ALFA
28. Yo disfruto muchas cosas de la vida.
25. Estoy muy esperanzado
18. Quiero hacer muchas cosas.
i. Zaaulyer paic Jod ica.. me tlenio felin 90
5. Aunque las cosas puedan ser dificiles a veces, yo pienso que vale la pena vivir.
13. Puedo verme a mi mismo como un ser muy exitoso en el futuro.
6. Siento que la gente cercana a mi me hace sentir bien.
REPULSION A LA VIDA
14 Siento que no soy muy importante para mi familia,
21 No me gusta dedicarle tiempo a mi familia.
15. A veces siento que mi familia estaria mejor sin mi.
30. Nadie me ama realmente. .70
9. Yo no pido ayuda aun cuando las cosas son muy dificiles para mi.
16. A veces siento que mis problemas no pueden ser resueltos.
3. La vida parece ser una larga y dificil lucha.
ATRACCION A LA MUERTE
23. Creo que la muerte puede traer un gran alivio al sufrimiento.
26. Hay algunas situaciones en que es mejor morir que seguir viviendo.
27 La muerte puede ser un estado de descanso y calma.
22, Muchos problemas pueden resolverse Gnicamente con la muerte. 73
8. Conozco gente que a muerte y creo gue me encontraré con ellos cuando yo muera.
19. La muerte significa la vida etema.
17. La muerte puede cambiar las cosas para bien.
REPULSION A LA MUERTE
20. El pensamiento de que un dia voy a morir me asusta.
3. Me da miedo la idea de que no hay regreso de la muerte.
12, Temo a la muerte por que eso significa que no voy a experimentar o pensar nunca mas.
29. La muerte me asusta mas que cualquier cosa. 85
24, Temo a la muerte por que todos mis planes se terminarian. *
7. Temo a la muerte por que mi identidad desaparecera.
10. Pensar acerca de la muerte me da escalofrios.
4, Temo a la muerte por que toda la actividad mental v espiritual se detiene.
1. Temo a la muerte por que mi cuerpo se pudrira.

TABLA 4.- Poblacion completa; valores de alfa
R= Numero de reactivo de la Escala
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R ATRACCION A LA VIDA ALFA
28. Yo disfruto muchas cosas de la vida,
25. Estoy muy esperanzado
i8. Quiero hacer muchas cosas.
i La mayor parte del tiempo me siento feliz. 81
5 Aunque las cosas puedan ser dificiles a veces, yo pienso que vale la pena vivir.
13. Puedo verme a mi mismo como un ser muy exitoso en el futuro.
6. SIENo yue i geine cerviwld d hil iiv higce swliir ben.
REPULSION A LA VIDA
14 Siento que no soy muy importante para mi familia.
21 No me gusta dedicarle tiempo a mi familia.
5 A veces siento que mi familia estaria mejor sin mi.
30. Nadie me ama realmente. 80
9. Yo no pide avuda ain cuando las cosas son muy dificiles para mi.
16. A veces siento que mis problemas no pueden ser resueltos,
2. La vida parece ser una larga y dificil lucha.
ATRACCION A LA MUERTE
23. Creo que la muerte puede tracr un gran alivio al sufrimiento.
26. Hay algunas situaciones en que es mejor morir gue seguir viviendo,
27, La muerte puede ser un estado de descanso y calma.
22, Muchos problemas pueden resolverse unicamente con la muerte. 67
8. Conozco gente que a muerto y creo que me encontraré con ellos cuando yo muera.
19, La muerte significa la vida eterna.
17. La muerte puede cambiar las cosas para bien.
REPULSION A LA MUERTE
20. El pensamiento de que un dia voy a morir me asusta.
3 Me da miedo la idea de que no hay regreso de la muerte.
12. Temo a la muerte por que eso significa que no voy a experimentar 0 pensar nunca mas.
29. L.a muerte me asusta mas que cualquier cosa. 84
24, Temo a la muerte por que todos mis planes se terminarian.
7. Temo a la muerte por que mi identidad desaparecera.
10. Pensar acerca de la muerte me da escalofrios.
4 Temo a la muerte por que toda la actividad mental y espiritual s¢ detiene.

Temo a la muerte por que mi cuerpo se pudrira.

TABLA 5.- Pacientes suicidas; valores de alfa
R= Numero de reactivo de la Escala
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R ATRACCION A LA VIDA ALFA
28. Yo disfruto muchas cosas de la vida.
25, Estoy muy esperanzado
18. Quiero hacer muchas cosas.
l. L.a mayor parte del tiempo me siento feliz. ‘R
5 Aunque las cosas puedan ser dificiles a veces, yo pienso que vale la pena vivir,
13. Puedo verme a mi mismo como un ser muy exitoso en el futuro.
6. Siento que la gente cercana a mi me hace sentir bien.
REPULSION A LA VIDA
i4 Siento gue no soy muy importante para mi familia.
21 No me gusta dedicarle tiempo a mi familia.
15. A veces siento que mi familia estaria mejor sin mi.
30. Nadie me ama realmente. 70
9. Yo no pide avuda aun cuando las cosas son muy dificiles para mi.
16. A veees siento que mis problemas no pueden ser resueltos.
o La vida parece ser una larga vy dificil lucha.
ATRACCION A LA MUERTE
23. Creo que la muerte puede traer un gran alivio al sufrimiento.
z0. Huy algditas siiuacionts i v €8 LlCoi in0lin Ut se8lin Visivndo.
27. I.a muerte puede ser un estado de descanso y calma.
22 Muchos problemas pueden resolverse anicamente con la muerte. .74
8. Conozco gente que a muerto y creo que me encontraré con ellos cuando yo muera.
19. La muerte significa la vida eterna.
7. La muerte puede cambiar las cosas para bien.
REPULSION A LA MUERTE
20. El pensamiento de que un dia voy a morir me asusta.
3 Me da miedo la idea de que no hay regreso de la muerte.
12. Temo a la muerte por que eso significa que no voy a experimentar o pensar nunca mas.
29, La muerte me asusta mas que cualquier cosa. 87
24, Temo a la muerte por que todos mis planes se terminarian.
T Temo a la muerte por que mi identidad desaparecera.
10. Pensar acerca de la muerte me da escalofrios.
4, Temo a la muerte por que toda la actividad mental v espiritual se detiene.

11,

Temo a la muerte por que mi cuerpo se pudrira.

TABLA 6.- Pacientes psiquidtricos y controles.
R= Numero de reactivo de la Escala

Analisis factorial.

Este analisis produjo 6 factores. El factor 1 explica la mayor parte de los reactivos,

con un total de 14 reactivos que corresponden al 46.6% de €stos; el factor 2 explica un total de
9 reactivos que corresponden al 30%; los factores 3, 4 y 5 explican un total de 2 reactivos cada
uno, lo que corresponde al 6.7% de los reactivos para cada factor, y el factor 6 explica un solo
reactivo que corresponde al 3.3%.

En la Actitud Atraccion a la Vida todos los reactivos mostraron una correlacion

negativa excepto el reactivo 18, la mayoria de estos reactivos se agruparon en el factor uno,
excepto los reactivos 18 y 25, que se agruparon en los factores 3 y 6 respectivamente, ambos
con una correlacion pobre.




En la Actitud de Repulsion a la Vida todos los reactivos muestran una correlacion
positiva, la mayoria se agrup6 en el factor uno excepto los reactivos 9 y 2 que se agruparon en
el factor 5; todos los reactivos mostraron una buena correlacion excepto el reactivo 21 que
mostro una correlacion pobre.

En la Actitud de atraccidon a la Muerte la mayoria de los reactivos muestran una
correlacion positiva, excepto los reactivos 8 y 19; la mayoria de €stos se agruparon en el factor
1, excepto el reactivo 27 que se agrupo en el factor 3, y los reactivos 8 y 19 que se agruparon
en ¢l factor 4; todos los reactivos mostraron una buena correlacion, a excepeion del reactivo 8
que mostré una correlacion pobre.

En la Actitud de Repulsion a la Muerte, todos los reactivos mostraron una correlacion
positiva, y todos se agruparon en el factor 2, mostrando asi una adecuada Validez de
Constructo. Los valores del alfa de Cronbach para cada reactivo se presentan en la tabla 7.

No. REACTIVOS F1 F2 F3 F4 F5 Fé
ATRACCION A LA VIDA

28, Yo disfruto muchas cosas de la vida. -.56

25 Estoy muy esperanzado -42

18. Quiero hacer muchas cosas. 47

I. La mavor parte del tiempo me siento feliz. -.58

5. Aunque las cosas puedan ser dificiles a veces. yo pienso que vale la pena vivir. -.57

13, Puedo verme a mi mismo como un ser muy exitoso en el futuro. -42

6 Siento que la gente cercana a mi me hace sentir bien. -53
REPULSION A LA VIDA

14. Siento que no soy muy importante para mi familia. 56

21 No me gusta dedicarle tiempo a mi familia. A5

15. A veces siento que mi familia estaria mejor sin mi. .74

30. Nadic me ama realmente. 62

9. Yo no pido ayuda atin cuando las cosas son muy dificiles para mi. 56

16. A veces siento que mis problemas no pueden ser resueltos. 56

2. La vida parece ser una larga y dificil lucha. .52
ATRACCION A LA MUERTE

23, Creo que la muerte puede traer un gran alivio al sufrimiento. 54

26. Hay algunas situaciones en que es mejor morir que seguir viviendo. .70

27. La muerte puede ser un estado de descanso v calma, 54

22, Muchos problemas pueden resolverse iinicamente con la muerte. .70

8. Conozco gente que a muerto y creo que me encontraré con ellos cuando yo muera, - 48

19. La muerte significa la vida eterna. -.51

17 1.2 muerte puede cambiar las cosas para bien. .56
REPULSION A LA MUERTE

20, El pensamiento de que un dia voy a morir me asusta. .74

3, Me da miedo la idea de que no hay regreso de la muerte, .68

12. Temo a la muerte por que eso significa que no voy a experimentar o pensar nunca mas. 75

29. La muerie me asusta mas gue cualguier cosa. .76

24. Temo a la muerte por que todos mis planes se terminarian. 64

72 Temo a la muerte por que mi identidad desaparccerd. a7

10. Pensar acerca de la muerte me da escalofrios. .71

4. Temo a la muerte por que toda la actividad mental y espiritual se detiene. 77

1. Temo a la muerte por que mi cuerpo se pudrira. 69

TABLA 7.- Analisis factorial de la MAST
N= Numero de reactivo de la Escala; F1= Factor 1; F2= Factor 2; F3= Factor 3; F4= Factor 4; F5= Factor 5; y
F6= Factor 6.
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Comparacion de Grupos.

En el Andlisis de las diferencias entre los Grupos de estudio (Poblacion Total,
Pacientes Psiquiatricos y Controles) para las Actitudes de la Escala MAST, los valores
maximos, minimos y la mediana para cada Actitud se describen en la tabla 8. Para la Escala de
Birleson los valores maximos, minimos y la mediana se describen en la tabla 9.

Poblacién Total Pacientes Psiquiatricos Controles
(n=373) (n=43) (n=265)
Atraccién a la Vida
Valor Minimo 0 0 0
Mediana 3 3 3
Valor iviaaitno 16 22 pires

Repulsion a la Vida

Valor Minimo 0 5 0

Mediana 18 16 19

Valor Maximo 28 24 28
Atraccién a la Muerte

Valor Minimo 0 0 2

Mediana 15 14 15

Valor Méximo 28 28 21

Repulsion a la Muerte

Valor Minimo 0 1 0
Mediana 23 22 24
Valor Maximo 36 36 36

TABLA 8.- Tendencias Suicidas: Mediana, Valor Minimo y Valor Maximo en los Tres Grupos.

Poblacion Total Pacientes Psiquidtricos Controles
(n=373) (n=43) (n=265)
Birleson
Valor Minimo 4 7 4
Mediana 1 13 11
Valor Maximo 24 22 24

TABLA 9.- Depresion: Mediana, Valor Minimo y Valor Maximo en los tres Grupos

32



Al examinar las 4 Actitudes de acuerdo al sexo, encontramos que para Atraccion a la
Vida, Atraccién a la Muerte y Repulsion a la Muerte no hay diferencias significativas, pero
para Repulsion a la Vida los hombres tienen una puntuacion mas elevada que es
estadisticamente significativa. En la tabla 10 se muestran los valores del promedio, desviacién
estandar, T de Student, grados de libertad y p.

ACTITUD SEXO N PROMEDIO DE T GL p

. ’ F 139 4.08 39 0.01 287.4 0.98
f&’*ggﬁ“ M 168 4.09 37 -0.02 305.0
rpuLsion £ (B S B | o™
A LA VIDA M 18.5 - o '

s , 139 14.6 6.5 -1.1 276.4 0.23
ﬂ*ﬁ“ﬁi}ﬂ?ﬁp ,f,, 168 154 56 -1.1 305.0

. 139 213 112 -16 2735 0.09

iipfﬁlmosm :1 168 233 9.6 -16 305.0

TABLA 10.- Comparacion de Actitudes por Sexo; N= muestra, DE= Desviacion Estandar, GL= Grados de
Libertad, *p <0.05

Validez Discriminativa.

La Validez Discriminativa fue evaluada a través de la comparacion de las 4 Actitudes
para cada uno de los 3 Grupos. Para Atraccion a la Vida el grupo Suicida mostré la puntuacion
mas elevada; para Repulsion a la Vida el Grupo Control obtuvo la puntuaciéon mas elevada,
para Atraccion a la Muerte el Grupo de Pacientes psiquiatricos puntué més elevado, seguido
por el Grupo de Pacientes Suicidas; y para repulsion a la Muerte, el Grupo Control obtuvo la
puntuacion mas elevada. En la tabla 11 se encuentran los promedios y desviaciones estandar
para cada Actitud por cada uno de los Grupos.

El andlisis de varianza con la prueba de Wilcoxon reveld que los tres grupos difieren
significativamente en su comportamiento de acuerdo a las Actitudes, aunque no en la
direccion esperada. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para Atraccion a
la Vida y repulsion a la Vida, pero no en atraccion a la Muerte y Repulsion a la Muerte. La
tabla 12 muestra la Chi Cuadrada, grado de libertad y p de cada actitud.



ATRACCION REPULSION ATRACCION REPULSION
A LA VIDA A LA VIDA A LA MUERTE A LA MUERTE
GRUPO
(n) Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE
Controles ”
(265) 38 34 18.3 3.7 125 5.8 22.7 10.1
P. Psiquiatricos 5.7 55 153 54 14.0 73 20.7 1.7
(43)
R ?Zlgl)das 6.6 59 147 72 13.7 74 20.5 109

TABLA 11.- Comparacion de Actitudes por Grupos, Promedios y Desviacion Estandar (DE).

[ Fhi Cpadreada |

n
i

ATRACCION
A LA VIDA

REPULSION
A LA VIDA

ATRACCION
A LA MUERTE

REPULSION
A LA MUERTE

13.8

22.0

32

24

2

001*

.0001*

0.20

0.29

TABLA 12.- Anélisis de varianza con prueba de Wilcoxon; GL= Grados de Libertad

*p<0.1

Correlacion entre las Actitudes de la MAST y la Escala de Birleson

Para examinar la interrelacion entre las 4 Actitudes y la Escala de Birleson se realiz6
una correlacion de Pearson. La tabla 13 presenta dichas correlaciones donde se ve que
Atraccion a la Vida muestra una correlacion positiva estadisticamente significativa, mientras
que Repulsion a la Vida y Atraccion a la Muerte muestran una correlacion inversa
estadisticamente significativa, y Repulsién a la muerte no se correlaciona con la Escala de

Birleson.
ATRACCION REPULSION ATRACCION REPULSION
A LA VIDA A LA VIDA A LA MUERTE | A LA MUERTE
BIRLESON 0.48 -0.46 -0.35 -0.14
p 0.0001 0.0001 0.0001 0.0052

TABLA 13.- Coeficientes de Correlacion de Pearson entre las Actitudes y la Escala de Depresion.

34



DISCUSION:

Nuestros resultados muestran que la Poblacion de Pacientes Suicidas es en su gran
mayoria compuesta por mujeres, encontrando una tasa incluso mas elevada que la referida por
Shaffer y cols (2001) y Cotobal (2002). Esto puede deberse a que esta muestra se tomé de una
Poblacion Hospitalaria que tiene siempre una concentracion mayor de mujeres.

También encontramos que la edad promedio del Grupo Suicida fue de 15 afios,
corrobora parcialmente lo descrito en la literatura por Marsellach quien refiere que la tasa de
prevalencia para el grupo de 15 a 19 anos es del 31.7%, mientras que la mayor prevalencia
(65.1%) es para el grupo de 20 a 24 aflos, sin embargo debe tomarse en cuenta que por los
criterios de exclusion para este grupo en particular no se aceptaron pacientes mayores de 18
anos.

Encontramos que el 56.9% del Grupo Suicida proviene de familias desintegradas,
contrastando con el 30 y 35.3% de los centroles y Pacientes psiquiatricos, €sto corropora 1o
encontrado en la literatura acerca de que la Disfuncion Familiar es un predisponerte
importante para las Conductas Suicidas.

Las puntuaciones obtenidas para la Consistencia Interna en el presente estudio se
encuentran dentro del rango de 0.67 a 0.87, sin encontrar diferencias significativas entre los
grupos, siendo similares a las obtenidas en otros estudios (ej. Orbach y cols. 1991 y Osman y
cols. 2000).

El resultado del Analisis Factorial conduce a un Factor de Estructura distinto a lo
encontrado por otros autores; nosotros esperariamos que las Actitudes se agruparan en forma
mas consistente, ademas en algunos casos la correlacion con los factores es de pobre a
moderada, siendo la tnica Correlacion consistente y con adecuada Validez de Constructo para
la Actitud de Repulsion a la Muerte. Similar a los encontrado por Osman y cols (2000) los
reactivos 8 y 19 muestran una correlacion pobre, y en este caso inversa que difiere del resto de
los reactivos de la Actitud de Atraccion a la Muerte, sugiriendo que estos parecen
encaminarse a aspectos culturales mas que a la percepcion de la Muerte como una forma de
vida; esto pudiera deberse a que parecen pertenecer a un grupo de creencias religiosas, que
incluso podria ser protector para Conductas Suicidas.

Las mujeres mostraron una calificacién promedio mas baja que los hombres para la
actitud de repulsion a la vida, sin embargo de acuerdo a la prevalencia por sexo del intento
suicida, nosotros esperariamos lo contrario, aunque este resultado pudiera explicar la baja
prevalencia de suicidio consumado en mujeres y su contraparte con aumento en la prevalencia
de suicidio consumado en varones.

Nuestros resultados sugieren que los tres grupos difieren de cada uno de los otros en su
comportamiento de acuerdo a la escala; lo que quiere decir que la MAST distingue
significativamente entre grupo suicida, grupo control y grupo de pacientes no suicidas, sin
embargo esto no se dio en la direccion esperada dado que el grupo suicida mostré mayor
atraccion a la vida y el grupo control mayor repulsion a la vida y mayor repulsion a la muerte,



y finalmente el grupo de pacientes no suicidas (psiquiatricos) mostré la puntuacién mas
elevada para atraccion a la muerte. El que los pacientes suicidas mostraran una mayor
atraccion a la vida puede ser debido a lo reportado por algunos autores de que tras el intento
suicida hay sentimientos de alivio posteriores. Creemos que tal vez estos pacientes hagan una
revaloracion de las motivaciones para vivir y para morir, ademas que este grupo de pacientes
se obtuvo de una muestra de hospitalizacidn psiquiatrica lo cual quiere decir que tal vez el
estar bajo tratamiento influye en su percepcion sobre la vida y la muerte. Se puede explicar
que el grupo de pacientes no suicidas (psiquiatricos) tenga una mayor atraccion hacia la
muerte dado que las enfermedades cronicas, especialmente si se acompafian de deterioro,
constituyen un predisponerte para la conducta suicida. En cuanto a que el grupo control
muestre mayor repulsion a la muerte esto es lo esperado por ser una poblacion de menor
riesgo.

En cuanto a la correlacion entre las puntuaciones de depresion de la escala de Birleson
y las cuatro actitudes medidas por la MAST encontramos que tres son estadisticamente
significativas; aunque tampoco muestran la direccion esperada, ya que a mayor depresion
mavor atraccion a la vida y menor repulsion a la vida y atraccion a la muerte. Sin embargo
esto pudiera explicarse a través de lo ya fue referido, es probable que los pacientes deprimidos
al estar bajo tratamiento psiquidtrico revaloren su postura hacia la vida y la muerte y, de
acuerdo a la literatura la depresion deja de ser predictiva cuando se realiza un control
estadistico de la desesperanza.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra que los grupos deberian ser
mas homogéneos en cuanto a la muestra, también hubiera sido adecuado correlacionar la
MAST con otras Escalas que se relacionen con otros factores de mayor peso como son
desesperanza e impulsividad, y finalmente deberia haberse tomado en cuenta un cuarto grupo
de Pacientes Suicidas tomados de la sala de urgencias de un hospital general, ya que estos en
su mayoria no estarian bajo tratamiento psiquidtrico, siendo posible de esta manera valorar las
diferencias en la percepcion de la vida y la muerte entre este grupo y el de Pacientes Suicidas
Hospitalizados.

A partir de estos resultados se sugiere realizar otros estudios que valoren el
comportamiento de las MAST con diferentes poblaciones. Siendo posible valorar la MAST
como un método para detectar poblacion de alto riego.

CONCLUSION.

Los grupos no fueron homogeneos en cuanto al tamafio de la muestra (Controles
n=2635, Suicidas n=65 y Psiquiatricos n= 43); el grupo Suicida tampoco fue homogeneo en
cuanto al sexo, al ser comparado con los otros grupos de estudio (hombres 13.8% y mujeres
86.1% vs hombres 54.7%-mujeres 45.3% y hombres 53.5 — mujeres 46.5% respectivamente);
la desintegracion familiar fue por mucho mas frecuente en los Pacientes Suicidas(56.9%). La
Consistencia Interna fue buena para las cuatro Actitudes y en todos los grupos. El Analisis
Factorial mostré una correlacion buena para la mayoria de los reactivos que corresponden al
83.3% (n=25) y correlacion pobre para el 16.7% de los reactivos (n=35), la actitud de
Repulsion a la muerte es la Actitud con mejor validez de Constructo. A través del Analisis de
varianza de Wilcoxon, los tres grupos mostraron diferencias significativas en su
comportamiento a través de la Escala. La correlacion de Pearson mostré una correlacion



positiva entre depresion y Atraccion a la vida y una correlacion negativa entre depresion,
Repulsion a la vida y Repulsion a la Muerte.
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ANEXOS

1.- Escala de Multiactitud de la Tendencia Suicida. (M.A.S.T.)

2.~ Escala de Depresion de Birleson.

3.- Consentimiento Informado.
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