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RESUMEN

Una crisis es un estado temporal de desorganizacion en el cual el individuo intenta
solucionaria a través de sus recursos, con resultados positivos o negativos (Slaikeu, 1996).
Cuando se presenta se emplea la intervencion en crisis que es un modo diferente para
colaborar al funcionamiento psicoldgico, interpersonal y sodal basado en la capaddad de
garantizar el acceso de los aportes necesarios tanto fisico, emocional y sodal (Feméndez,
2000). Esto se puede llevar a cabo por teléfono, brindando apoyo en depresion y suicidio
(Rodriguez, 2002). En Saptel la mayor incidencia de casos se presentan con ansiedad,
depresion y proceso suicida (idea, plan e intentos) (Sullivan, 1992; citado por Loza 1995).

La angustia aparece ante situaciones emocionales que afloran por peligro que
acontece o acontecerd, estimulos amenazantes a la personalidad, temor a la aniquilacién y
desintegracién (Ravagnan, 1981). Se manifiesta en somatizaciones tales como palpitacion,
sudoracién, temblor, sensacion de ahogo, opresién toracica, nauseas, mareo, inquietud,
dificultad de concentracion y tension muscular (DSM-IV TR, 2002). Frecuentes en
usuarios de Saptel.

La muerte es un fenémeno natural, irreversible, inevitable que finaliza la vida
(Orbach, 1985; citado por Alcantara, 2002). La mayor mortalidad se da en hombres de 0 a
35 afios y por suiddio de 15 a 29 afios (7.7%) (INEGI 2003). También puede ser pardial,
psicolégica, social y bioldgica (Alamilla, 1997; citado por Ramirez 1996).

La melancolia o depresion se deriva de una pérdida, ofensa, postergacién,
desengafio (Marchiori, 1998). El origen puede ser genético, psicoldgico, ecolégico y sodal.
Altera el pensamiento, la conducta y el aspecto, manifiesta sintomas somaticos e inicia
conducta suicida (Sanchez, 2001).

El suicida intenta matar el dolor intemo dirigiendo su agresion contra si mismo
(Meninger, 1977). Los factores predipitantes estudiados son: Edad (INEGI); Estado Civil
(Kaplan, 2000); Ocupacién (Clemente, 1996); Religion (Marchiori, 1998); Ambiente
Familiar (Blumental y Kupter, 1988; citados por De las Herras, 1989); Apoyo Sodal
(Clemente, 1996); Salud (De las Herras, 1989); Estrés (Parker, 1979; citado por Fremouw,
1990); Desesperanza (Bedrosian y Beck, 1979; dtados por Fremouw, 1990); Pérdidas
(Clemente, 1996); Hostilidad (Cull & Gill, 1982; citados por Fremouw, 1990); Sustancias
(Robins, 1985; citado por Fremouw, 1990); Depresién y ansiedad (Carveth y Goltlich,
1979; citados por De las Herras, 1989); Aislamiento (Fremouw, 1990); Desorganizacién



(Fremouw, 1990); Temporalidad (Rodriguez, 1963); Ideaci6n (Alcantara, 2002); Plan
suicida (De las Herras, 1989); Intento suicida (Bancroft y Marsack, 1994; citados por
Marchiori, 1998); Arreglos finales (Fremouw, 1990); y Lugar (Alcantara, 2002).

Para el estudio se utilizaron 977 cédulas de registro de Saptel pertenedientes al
mismo nimero de participantes, la investigadora no las Jlend, el lapso de tiempo fue de
julio del 2004 a diciembre del mismo afio. Se dividieron en dos grupos. El primero de 831
sujetos sin intentos suicidas y 146 con intentos previos y actuales, con edades que
oscilaron de 18 a 76 afics. El estudio es probabilistico, correladional, de campo,
transeccional, no experimental, de una sola muestra. Bl procedimiento estadistico consistio
en andlisis de frecuencias, analisis de varianza, un post hoc'y andlisis de regresion lineal.

Los sintomas de ansiedad que se presentaron con mayor frecuenda fueron:
presencia de irritabilidad (108), disminucién en la concentracién (98) y presencia de
ansiedad (127). Para la depresion fueron: alteraciones en el contenido del pensamiento
(131), presencia de fatiga (96), alteraciones al dormir (112), presencia de irritabilidad
(108), presencia de animo deprimido (144) y disminucién en la concentracidon (98). En
concluyé que entre mayor cantidad de sintomas mayor es la propensién a la tentativa

Para el andlisis de regresién los factores sociodemogréficos no explican de modo
significativo la variabilidad de los datos, por lo tanto no influyen en el riesgo suicida de
ésta muestra.

Entre las limitaciones del estudio encontramos la apertura de varios expedientes a
una misma persona, sujetos que dan informacién contradictoria o errénea, llamadas de
duracién breve, falta de informacion dentro de la cédula de registro de Saptel.

Entre las sugerencias se encuentra la elaboracién de una precédula de registro, la
introduccién de nuevos aparatos que describan detalladamente factores de riesgo suicida,
mwmmmdmbmmmmmawu
hw’dmadeSaplnlyadeizadénwmdelosdausdebcédubdemgishode
Saptel.



INTRODUCCION

Actualmente los factores de riesgo suicida se presentan con mayor frecuencia en la
poblacién general, son caracteristicas tanto caracterolGgicas, genéticas, ambientales,
conductuales y sociales que fadlitan el aumento de ansiedad intolerable, que genera
diferentes tipos de conductas como ideacion suicida, planeadon, intentos o suiddio
consumado.

De acuerdo a la literatura las aisis emocionales y urgendas psicologicas se
encuentran intimamente ligadas a la depresidn, la angustia y el suicidio, encontrando en
éste una salida a toda la energia no canalizada que se almacena produciendo un fuerte
malestar ante el cual la persona cree no poseer herramientas suficientes para hacerles
frente.

Del mismo modo el estudio acerca de la muerte es importante para entender la
motivacion que las personas encuentran a quitarse Ia vida.

Los autores que han estudiado tanto el suicidio como temas relacionados a éste
han mencdionado que existen factores de vulnerabilidad que se deben presentar para que
las personas inicien un proceso suicida. Entre los factores encontramos: sexo, edad,
ocupacion, escolaridad, estado divil, grado de estrés, falta de redes sociales, ansiedad,
sintomatologia depresiva, entre muchos otros. _

El objetivo de esta investigacion es detectar la relacén entre los factores
sociodemograficos, la ansiedad, la depresién y el riesgo suicida en los usuarios de SAPTEL
con el fin de evaluar el nivel de riesgo que presentan a partir de la evaluaddn de la
consulta telefénica que se solicita por medio de SAPTEL.

Esto es importante, ya que los casos de intento suicida y el suicidio en si han
aumentado con respecto a décadas anteriores, dado que algunas personas no manifiestan
abiertamente que se encuentran en un proceso suicida. Es posible que detectando estas
situaciones se le pueda apoyar al sujeto para que desista de esta opcién y en el mejor de
los casos lograr que se someta a un tratamiento psicoterapéutico, psicoanalitico o
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DEFINICION DE CRISIS

Un andlisis seméantico de la palabra crisis, el término chino de crisis (welji) se
compone de dos caracteres que significan peligro y oportunidad, concurrentes a un mismo
tiempo (Wilhelm, 1967; citado por Slaikeu, 1996). La palabra cisis se deriva del griego
Krinein, que significa deddir. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis es
a la vez dedisién, discemimiento, asi como también un momento crudal durante el que
habra un cambio para mejorar o empeorar.

Una aisis es un estado temporal de desorganizacion, que un individuo intenta
solucionar a través de sus recursos habituales, los resultados que pueden obtener son
positivos o negativos. El estado de crisis tiene un tiempo limitado y casi siempre se
manifiesta por un suceso que lo precipita, la resolucién de la crisis depende de los
recursos del individuo, de la gravedad de los factores precipitantes y de los recursos
sodales de! sujeto (Slaikeu, 1996).

El concepto de crisis de Caplan (1988; citado por Ferndndez, 2000) se formé a
partir de la estructura de la psicologia de Erickson (1963), en la que el ser humano crece o
se desarrolla a través de superar una serie de ocho etapas daves. El interés de Caplan fue
en cémo la gente venda las diversas transiciones de una etapa a otra, pronto identificé la
importancia de los recursos personales y sodales al determinar, si el desarrollo de las
crisis (inducidas o repentinas también) resultaria en mejoramiento o empeoramiento.

De acuerdo con Caplan, la crisis tiene cuatro fases evolutivas:

1.- Hay un aumento inicial de tensién a medida que se ensayan las técnicas habituales
de solucién de problemas.

2.- Las defensas no tienen éxito por cuanto el estimulo continGia y la sensacién de
malestar aumenta.

CAPITULO L. INTERVENCION EN CRISIS 1
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3.- Un aumento mayor de la tension actla como poderoso estimulo interno y moviliza
los recursos intemnos y externos. En este estadio, se ensayan los mecanismos de
emergencia para la solucién de problemas. H problema puede ser definido
nuevamente, disminuyendo o renundando a ciertos aspectos de los objetivos
propuestos inicialmente por ser estos inalcanzables.

4.- Si el problema continia y no puede ser ni soludonado ni evitado, aumentza la
tension y se presenta una desorganizacién muy seria.

Horowitz (1976; citado por Feméndez, 2000) describe las reacciones a la tension
grave (p. ej. muerte inesperada de un ser querido) para detallar mas ampliamente las
etapas de la crisis. El desorden se refiere a las reacciones iniciales en el impacto del
suceso. La intrusién incluye la abundanda involuntaria de ideas de dolor por los
sentimientos acerca del suceso, sea una pérdida o alguna otra tragedia. Translaborar es el
proceso en el que se expresan, identifican y divulgan pensamientos, sentimientos e
imégenes de la experienda de aisis. Algunos individuos progresan y traslaboran estos
sentimientos y experiencias naturalmente, en tanto que otros lo hacen Gnicamente con
ayuda externa. La terminacién es la etapa final de la experiendia de crisis y conduce a
una integracién de la misma dentro de la vida del individuo. El suceso ha sido enfrentado,
los sentimientos y pensamientos se han identificado y expresado y la reorganizacion ha
sido consumada o iniciada.

Tanto el estrés como la crisis conlleva incomodidad, y por ello estos conceptos se
confunden con frecuencia. Viney (1976; citado por Slaikeu, 1996) ofrece las siguientes
distindiones entre ambos:

1. Los patrones de enfrentamiento durante la crisis son diferentes de aquellos
relacionados con el estrés. Bazeley y Viney (1974; citados por Slaikeu, 1996),
conduyé que esas crisis especificas eran manejadas de manera diferente que las
preocupaciones y los periodos de infeliddad. El enfrentamiento durante la crisis
parecia ser mas “personal”, al utilizar menos el nideo familiar y los apoyos

CAPITULO I. INTERVENCION EN CRISIS 2
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2. Durante el estado de crisis, el individuo tiende a ser menos defensivo y més
abierto a las sugerendias, influencias externas y apoyos (Halpem, 1973; citado por
Slaikeu, 1996), aunque esto no es caracteristicamente derto en el estrés.

3. El efecto de la crisis puede ser debilitante 0 de crecimiento. El estrés, por otro
lado, estd comdnmente relacionado con la patologia y tiene como resultado mas
optimista la adaptacién al deterioro y afliccion causado por drcunstancias de la
vida o un regreso al estado de cosas original (Selye, 1976; citado por Slaikeu,
1996).

4.Laaisisseobsewaminddemndurantedpeﬁodomlaﬁmm
(alrededor de seis semanas), mientras que el estrés no estd considerado para
tener esta cualidad autolimitante en el tiempo (Slaikeu, 1996).

Existen dos tipos de crisis (Sheehy, 1976; citado por Slaikeu, 1996), las crisis
externas o situacionales son aquellas provocadas por eventos casuales que la persona
afectada no puede prededir y en donde e sujeto se enfrenta a situaciones de peligro, que
pueden afectarle fisica o psicolégicamente; las crisis del desarrollo son las que se
relacionan con el traslado de una etapa de crecimiento a otra. Las crisis del desarrollo
personal, o etapas de enfrentamiento con acontecimientos esperados en la vida.

Erickson (1963; citado Rodriguez, 2002) llamé crisis del desarmrollo, a eventos
esperados por los que todos los individuos pasan, debido a que son predecibles; las
personas pueden prepararse para estos sucesos, los cuales conforman fa personalidad a
través de una continuacién de etapas diferenciadas como: nifiez, adolescenda y la
adultez; entre cada una de estas etapas los individuos experimentan desorganizacién de la
conducta, la cual se manifiesta a través de los cambios de humor, fluctuacién de
emociones y pensamientos. Erickson enfatizaba la relacién entre el desarrolio sodal de la
persona y su entomo sodial, “...Las ocho etapas de Erickson constituyen un proceso
continuo en el que todas las cualidades opuestas al ego se presentan en aigiin grado a
través de la vida, gradual y cronoldgicamente, cada par de cualidades asciende hasta
provocar la crisis culminante que debe ser resuelta; y aunque se supone que la secuendia
mhaﬁsam,mwmhmmmmmhsmm
enfrenta la crisis y la proporcién deseable de las mismas se revelan”.

CAPITULO . INTERVENCION EN CRISIS 3
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Erickson definié también las crisis accidentales en las que por azares de la vida se
rompe bruscamente la provision de aportes basicos y dejan de ser efectivos los
procedimientos de afrontamiento utilizados hasta entonces.

Caplan (1968; citado por Rodriguez, 2002) define a las crisis situacionales como
eventos azarosos, impredecibles por la persona afectada, en este tipo de crisis "...es el
elemento sorpresa el que incrementa la reaccién de crisis...reduce el control de la persona
y el poder sobre la situacién” (49pp.). Como ejemplos de cisis situacionales encontramos:
danbamm,elnadmimm,lamuate,amaramanmamdaombaju,m,
enfermedades graves, agresiones sexuales, un accidente automovilistico, etc. Estos
eventos colocan al individuo en situaciones novedosas, que nunca ha enfrentado y le

Una crisis es un estado temporal de trastomo y desorganizacion, caracterizado
principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potendal para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo (Slaikeu, 1996).

Rapoport (1965; citado por Slaikeu, 1996) sugiere que un confiicto inicial puede
percbirse como: a) una amenaza a las necesidades instintivas o al sentimiento de
integridad fisica y emodional, b) una pérdida (p. €j. de una persona, habilidad o aptitud),
C) un reto que amenaza con sobrepasar las capacidades del individuo. En cada caso, los
procesos cognoscitivos median entre el suceso y la respuesta del individuo.

Tapiin (1971; citado por Slaikeu, 1996) subray6 el componente cognosdtivo del
estado de crisis, es dedir, la violacién de las expectativas de la persona sobre su vida por
algiin suceso traumdtico, o la incapacidad del individuo y su “mapa cognoscitivo” para
manejar situaciones nuevas y dramaticas.

CAPITULO I. INTERVENCION EN CRISIS 4
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INTERVENCION EN CRISIS

El origen de la modema intervencion en crisis se remonta a los trabajos de Eric
Lindemann y sus colaboradores (1942), tras el incendio del centro nocturno Coconut
Grove en Boston, el 28 de noviembre de 1942. En lo que fue el mas grande incendio de un
solo edificio en la historia de ese pais hasta entonces, 493 personas perecieron cuando las
llamas cubrieron a la multitud concentrada en el Coconut. Lindemann y otros
colaboradores del Hospital General de Massachussets desempefiaron un papel activo en la
ayuda a los sobrevivientes, aquellos que perdieron a un ser querido en el desastre. Su
informe clinico (Lindemann, 1944; citado por Caplan, 1988) acerca de los sintomas
psicoldgicos de los sobrevivientes fue la piedra angular para teorizaciones subsecuentes
sobre el proceso del duelo, una serie de etapas mediante las que el doliente progresa en
el camino de aceptar y resolver la pérdida. Lindemann llegé a creer que el dero y otros
asistentes comunitarios podrian tener un papel determinante en la ayuda a la gente
afligida durante el proceso de duelo, de modo que se previnieran dificultades psicolégicas

posteriores.

A partir de los principios dados por Lindemann, Caplan, también miembro del
Hospital de Massachussets y de la Escuela de Salud Piblica de Harvard, fue el primero en
concebir {a trascendenda de las crisis vitales de la psicopatologia de los adultos. Establecié
el asunto de modo muy breve: “un examen a la historia de pacientes psiquistricos muestra
que, durante ciertos periodos de crisis, el individuo parece haber enfrentado sus
problemas de manera desajustada y haber sido menos culpable de lo que habfa sido hasta
antes de la crisis” (Caplan, 1988, p.35).

El término intervencién en crisis se emplea no sblo a un procedimiento de
mnemmdén,sinoaunnmdodemwebirhsamyhsummmy,pub
tanto, la posibilidad de intervenir sobre ellos desde la dptica de la salud pablica.

(Fernéndez, 2000).

La intervencién en crisis se enfoca a auxiliar a estos padientes y sus familiares
para: a) el uso efectivo de la negacdidn (el manejo de la ansiedad abrumadora en los

CAPITULO I. INTERVENCION EN CRISIS 5
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albores de la enfermedad), b) el desarrolio de estrategias efectivas de enfrentamiento
para las secuelas de la enfermedad (busqueda de una vida modificada, pero no dominada
por la enfermedad), a partir de una amplia variedad de intervenciones, que incluyen
apoyo, reestructuracidn cognoscitiva y consulta familiar. El proceso de intervencion
pretende, ante todo, fadilitar un proceso de duelo que resulte de paso para permitir la
variadion individual y se ajuste a los usos y expectativas psicosodiales. La meta esendial es
complementar el proceso de duelo con una sensacién de alivio, equilibrio resultado y una
apertura para encarar el futuro (Slaikeu, 1996).

El objetivo general de la intervencidn en crisis es fadlitar que el padiente sea capaz
de establecer un nuevo modo de funcionamiento psicoldgico, interpersonal y sodal en que
pueda poner en juego sus capacidades para garantizarse el acceso a los necesarios
aportes fisicos, sodales y emocionales en su nueva situacion (Fernandez, 2000).

MODELOS DE INTERVENCION EN CRISIS

Miller e Iscoe (1963; citados por Lazarus, 1995) proponen un modelo de
intervencién en crisis compuesto por tres submetas de los primeros awdlios psicolégicos
que dan direccién a la actitud del asistente. Proporcionar apoyo es la primerz, y su apoyo
en la premisa de que es mejor para las personas no estar solas, en tanto soportan cargas
extraordinarias. Redudr la mortalidad, la segunda submeta de los primero auxilios
psicoldgicos se dirige a la salvacién de vidas y la prevendén del dafio fisico durante la
crisis. Es frecuente, de manera espedial en una sociedad donde la violendia es, por mucho,
una parte de la vida cotidiana, que algunas crisis conduzcan al dafio fisico (como golpear a
los hijos o al conyuge) o aun a la muerte (suicidio y homicidio). Una submeta
determinante para los primero auxilios psicoldgicos es, entonces, tomar medidas para
hacer minimas las posibilidades destructivas y desactivar la situacién. Por Glitimo,
proporcionar enlace con fuentes de asistenda, la tercera submeta, se vincula de modo
directo con nuestra definicién de la crisis vital como un periodo en el que los suministros y
recursos personales se han agotado. '
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penetrantes trastornos en el caracter y en el estilo de vida. Los efectos agudos incluyeron
sintomas como perturbaciones en la memoria pesadillas, insomnio, irritabilidad y angustia.
Los sintomas persistentes después de pasada la fase aguda fueron ansiedad continua,
fobias, depresion, creciente utilizacion de estimulantes y depresores (tabaco y alcohol),
pérdida de interés en las relaciones sexuales, bisquedas recreativas y socializacion en
general.

La psicoterapia breve, es el tratamiento que se elige en situaciones de crisis. La
bibliografia sugiere que el proceso de ayuda deberia llevarse tanto tiempo como el.que
toma a la mayoria de las personas recuperan el equilibrio después de un incidente de
crisis, o alrededor de seis semanas, segtn Caplan (1988).

INTERVENCION POR TELEFONO

Los servicios telefénicos de 24 horas y en operacién los 365 dias del afo, se han
utilizado extensamente desde los Ultimos afios de la década de 1950. Ademas, muchos
centros tienen servidios de alcance externo que permiten a los orientadores visitar a la
gente siempre que sobreviene una crisis. La hipétesis es que, si un padiente tiene que
esperar horas, dias o0 semanas para recibir ayuda, el factor de peligro en la crisis puede
aumentar y redundar en la pérdida de una vida (por suicidio u homicidio). Otro peligro es
que los hébitos disfuncionales y los patrones de pensamiento pueden impregnarse de un
modo tan fuerte en la vida del paciente que se vuelva muy dificdl cambiario después. En
sintesis, el énfasis en la oportunidad se calcula para redudir el peligro y, al mismo tiempo,
para capitalizar la motivacién del padente para hallar algin nuevo planteamiento (lo
mismo de actitud que conductual) para enfrentarse con las drcunstandas de la vida,
(Slaikeu, 1996).

El uso de la psicoterapia por teléfono es de gran utilidad para poblaciones sin
acceso a tratamiento privado, también para un mejor empleo de los recursos terapéuticos
a un nivel sodial, a la vez que ayuda a cubrir las necesidades de servicios en salud mental,
Bustos (1989; citado por Loza, 1995).
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El empleo del teléfono en el campo de la psiquiatria cuenta con varias experiencias
algunas de ellas son:

1) Apoyo para las personas con depresién y/o riesgo suicida.

2) Seguimiento una vez que el padente ha condluido su tratamiento y es dado de
alta.

3) Mantener comunicacion con los familiares del padente e informarles
periddicamente de fa evolucion del mismo (Bustos; Montes de Oca., L., 1989;
citado por Rodriguez, 2002).

Frankish y James (1994; citados por Loza, 1995) evaluaron el desarrollo en el que
se basan los centros telefénicos de intervencion en crisis dedicados a la prevencion del
suicidio. Existe derta evidenda de que tales instituciones tienen un impacto positivo en la
reduccion de los intentos suicidas dentro de grupos especificos de edad pero los datos
para la relacién causal entre el consejo en casos de crisis y la reduccion en la tasa de
suicidios es confusa. Estos autores presentan lineamientos para los centros de atencidn
telefonica y caracteristicas de programas efectivos para la prevencién del suicidio. El
entrenamiento para los voluntarios al teléfono se visualiza como esendial en la reduccion
de la tasa de intento suiddas. Muchos programas de prevencion suicida se considera que
qpedancmtnsoommpectnahsﬁindarmremnm

Lester (1977; citado por Slaikeu, 1996) sintetiza las caracteristicas mas importantes
de la orientacién por teléfono, al hacer referencia del control del paciente que se relaciona
con el contacto por teléfono. En la orientacién cara a cara, un padiente generalmente
toma lugar en la sala de espera, quizés llena formas de cuestionarios psicoldgicos que le
damarecapduﬂda,selekﬁodu:emhaﬁchademtempaﬂa,sesierﬂaymmiaua
hablar, todo bajo la conduccidn o instruccidn de otra persona.

Una segunda caracteristica de la orientacién por teléfono es que preserva el

anonimato del paciente. La posibilidad de proteger la identidad que se cree que fadilita
una mayor revelacién de si mismo y apertura por parte de muchos de los que laman.
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En el tercer lugar, los orientadores también son andnimos, un hecho que fadilita la
transferencia positiva. Al estar ausentes las sefiales visuales, existe una mayor
oportunidad para el orientador en cuanto a cumplir con la fantasia de quien llama con
respecto a cuél seria el orientador ideal, lo que no ocurre en la situacién cara a cara.

En cuarto lugar, la orientacion por teléfono reduce la dependencia de alguien que
llama con respecto a un orientador individual, y la transfiere al servicio dinico o de
——

En quinto lugar, la orientacién por teléfono es Unica en su accesibilidad. La mayoria
de las personas tienen un teléfono (o el acceso expedito de alguno) y el costo de su uso
es bajo.

Para lograr un buen contacto, elfla terapeuta telefénico tiene como instrumento
principal el manejo de voz. No sélo es importante lo que se dice sino como se dice, por
esta razon el consejo del terapeuta debe tener especial cuidado con su tono de voz, el
cual debe ser calmado y alentador, para poder lograr que el usuario se sienta
comprendido y pueda bajar su angustia y la confusién que le provoca el estado de crisis.
Ademas, debe evitar involucrarse con el panico del padente, este puede ser facilmente
detectado en el tono de voz alto y habla répida, el terapeuta capacitado debe responder
con habla atenta, calmada y controlada (Slaikeu, 1996).

Por estas razones, es recomendable que las personas que atiendan una linea
tdefénicadeapwoodemm&pdmh&gimmmmndetashabiﬁdadesy
conocimientos, tales como de intervendién en crisis, técnica de fa entrevista y dentro de
las habilidades que se requieren para proporcionar un mejor servicio, se puede mencionar:
empatia, adecuado empleo de la voz, tolerancia a la frustracién, sensibilidad y calidad
humana. Todas estas habilidades y conocimientos como sugiere Slaikeu (1996) fadilitarén
el trato con usuarios reacios a hablar, utilizando en estos casos expresiones breves,
reflexivas y empdticas del terapeuta, que demuestren el deseo de entender la situacion.
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Las situaciones de crisis con frecuencia estdn asociadas con el deseo de
autolesionarse o de matarse por parte del usuario, ademas estan tefiidas de tristeza o
automenosprecio; pero merece la pena recordar que no todos los deseos suididas surgen
desde la desesperanza. En un paciente con estas caracteristicas es necesario: alentar la
expresion de sentimientos, revisar conjuntamente el inicio del deseo de suicidarse, buscar
el origen mas remoto de la emocién, incorporar posibles soluciones, demostrar interés
genuino por la problematica de la persona, discutir la posibilidad de un acto suicida,
prever lo que se va a hacer a futuro y conectar con la red sodal o familiar {Fernandez
Liria, 2001). Es preciso revisar la técnica de intervencién en personas con depresién y/o

INTERVENCION TELEFONICA EN PERSONAS CON CRISIS DEPRESIVAS

Bellak y Small (1969; citados por Loza 1995) aseguran que en la constelacién
depresiva, el padente experimenta un gran montaje de hostilidad pero no puede
expresario en la direcdon del objeto o de la situacion que la ha provocado y por lo tanto la
dirige contra si mismo; por lo anterior tiende a desembocar en muchos de los casos en un
acto suicida, es asi que los procedimientos terapéuticos para tratar la depresion, son
también recomendables para el tratamiento del suicidio. Dichos procedimientos son:

1) H primer paso en la psicoterapia de la depresién suele dirigirse a la disminuida
autoestima del paciente, ademds el hecho de asistir a tratamiento puede
representar un golpe mas a ésta.

2) La confianza que se le puede dar realmente al paciente partiendo de sus
capadidades y de las fuerzas del yo es un procedimiento estrechamente aliado
al incremento de la autoestima.

3) La dave de la maniobra en la psicoterapia de la depresion es la reversion de la
intra-agresion, se utiliza la técnica de la catarsis mediata, con ésta no se espera
que el paciente mismo exprese sus sentimientos, sino mas bien el terapeuta los
expresa por él. i

4) En cuanto sea posible la compresion de los rasgos dindmicos debe asociarse a
una figura contemporanea de la vida del padiente.
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5) Las manifestaciones de transferencia deben tratarse de inmediato y con
claridad, especialmente las manifestaciones negativas.

6) El terapeuta debe asegurar al paciente que estd a su disposicién en cualquier
momento, ésta es muy importante debido a los riesgos de suicidio, en los
pacientes deprimidos fuertemente.

7) Si e pacdiente esta en una dara situacion que continia rebajando su
autoestima, donde experimenta continuos desengafios, y que le genera
hostilidad, es posible que sea necesario ser directivo, ya sea quitar al padente
de ese marco o cambiarlo si es posible. Para ayudario a canalizar la hostilidad
se le puede recomendar que haga ejercicios fisicos violentos (p. €j. pegarle a
un saco de arena, jugar boliche, etc.).

INTERVENCION TELEFONICA EN CASOS DE SUICIDIO

En 1953 en Londres aparecen “los Samaritanos del teléfono” fundada por el
reverendo Chad Varah, esta organizacion religiosa utiliza el teléfono como herramienta
fundamental para prevenir el suicidio; ellos son los primeros que utilizan esta modalidad y
establecen sucursales en todo el mundo induyendo México. En EU en 1958 Farberow y
Shneidman (1985; citado por Slaikeu, 1996) fundan el primer servido de atencidn
psicolégica por teléfono en Los Angeles, con un fundonamiento similar.

A principios de la década de 1960, el movimiento de prevencion del suicidio credé
con rapidez en EUA, al apoyarse en parte sobre la teoria de la crisis de Caplan. Centros
como Prevencion del Suicidio y Atencién en Crisis en los Angeles y Erie County (Biifalo)
ofrecian durante 24 horas los 365 dias del afio lineas telefénicas directas para la
prevencion de suicidios vinculados a la mentalidad activista social de la época los centros
se apoyaron mucho en los esfuerzos de voluntarios no profesionales y paraprofesionales
para sus programas de orientacién por teléfono (Mc Gee, 1974; citado por Slaikeu, 1996).

Stein (1976; citado por Loza, 1995) afirma que el servidio telefénico para

intervencién en Crisis ha demostrado su utilidad sobretodo en casos de intento suicida,
redudendo la posibilidad del mismo y fundonando a nivel preventivo.
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Levi (1986; citado por Rodriguez, 2002), informa que el Centro de Asistencia para
Suicidas, en Buenos Aires Argentina, funciona las 24 horas al dia proporcionando ayuda
gratuita a suicidas desde hace més de 15 afos.

En México el hospital de emergendias de Coyoacan, brindé ayuda médica y
psicologica a través del teléfono en el Centro de Prevencidn al Suicidio, esto se llevé a
cabo de junio de 1967 a enero de 1972. “La Asodadién Mexicana para la Prevencion del
Suicidio” tiene como funcién desarrollar un trabajo integral para la atencion al suicida
incluyendo la atencién telefénica. (Loza, 1995).

En prevencion del suicidio el teléfono ha sido el mayor y mas importante medio de
tratamiento en los centros para la prevendon del suicidio. En muchos centrus, el consejo
por via telefénica es el Unico que ofrece (Lester, 1977; citado por Slaikeu, 1996).

La caracteristica més distintiva de la orientacién por teléfono es que la ayuda que
se proporciona a una persona en cisis toma lugar sin el beneficio de las sefiales no
verbales, como son los gestos facdiales, y el lenguaje corporal, y se apoya exdusivamente
en la palabra que se hablan entre el asistente y quien llama (el contenido) y como se
hablan las mismas (la forma de conversadon) (Blumenthal y cols, 1976; citados por
Slaikeu, 1996).

Ahora, para aplicar la psicoterapia breve a través del teléfono en una situacién de
suicidio, son indispensables varios requisitos: el tener toda la atencién en la llamada y
poner barrera con el exterior, el estar concentrado en ese momento, ya que para la
persona que esta al otro lado de la linea, es un episodio muy doloroso lieno de emociones
intensas y determinante para decidir su permanencia o no en la tierra. El terapeuta debe
pensar rapidamente, tanto para conducr la entrevista, como para hacer las
interpretaciones adecuadas en el momento preciso (Loza, 1995).
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Gomez del Campo (1992; citado por Loza, 1995) también plantea principios bésicos
para la prevencidn del suicidio. Por lo general el trabajo con personas que presentan
tendencias suicidas tiene cinco elapas que no necesariamente se presentan en orden.

1) Establedimiento de la relacién, mantenimiento del contacto y obtencién de
informacién; el hecho de haber establecido el contacto, nos indica que el
cliente desea recibir ayuda, la meta es obtener informacion para poder evaluar
el peligro potencial.

2) Identificacion y darificacion del problema central. La persona suicida por lo
comtin exhibe aparente confusion, cacs y desorganizacion. No tiene daro cual
es su problema principal. El terapeuta ayudara a darificar y jerarquizar los
problemas de la persona. En algunos casos la persona puede tener daro el
problema, pero indica que no parece encontrar solucién. El terapeuta lo
acompafiara entonces en la bisqueda de posibles soludiones.

3) Evaluacion del potendial suicida. Se refiere al grado de posibilidad en que la
persona se comporte de modo autodestructivo en el futuro inmediato o
relativamente cercano. Se han desarrollado algunos criterios para evaluarlo:
© Sexo y edad. Debido a que la tasa de suicidios consumados aumenta con la

edad y a que sabemos que los hombres se suiddan mas que las mujeres, la
edad y el sexo proporcionan un marco general para evaluar el potendal
suicida, aunque cada caso requiere una apredadén individual y aplicacién
de los demas criterios.
© Estrategia o plan de suicidio. Deben considerarse tres elementos principales

al evaluar el plan:

a) Que tan letal es el método propuesto

b) Disponibilidad de los medios

c) Especifiddad de los detalles

Un método que implica el uso de un revélver, el saltar al vacio o ahorcarse es més letal
que aquellos en los que se piensa ingerir pildoras o cortarse las venas de las mufiecas.

© Gravedad del evento precipitante. La informacion al respecto se obtiene por

lo general cuando preguntamos “éPor qué llamas, o vienes, en esta

ocasién?”. Puede ser un evento tanto intrapersonal: muerte repentina de

CAPITULO I. INTERVENCION EN CRISIS 17



EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAFTEL) l

un ser querido, divorcio o separacion, pérdida de trabajo, bancarrota
econdmica. La intensidad del evento debe evaluarse segiin los criterios de
la persona y no seglin criterios generales.

@ Sintomas. La sintomatologia suicdda puede estar presente en varias
alteraciones psicoldgica. Dentro de las de mayor frecuencia se encuentran
la depresion, la psicosis, el aislamiento y la agitacién. Algunos sintomas
asociados con depresion son las alteradones del suefio, alteraciones en la
alimentacion, pérdida de peso, alejamiento, apatia, pérdida de interés,
desesperanza, desamparo y sentimientos extremos de cansancio emocional
y fisico. Los estados psicGticos se caracterizan por la presenda de delirios,
alucinaciones, estallidos de rabia, hostilidad, deseos de venganza y pérdida
de contacto con el entorno inmediato. Las personas agitadas se sienten
incapaces de tolerar las presiones, temores y ansiedad, y buscan en la
accion una liberacion de sus sentimientos. Los alcohdlicos, los
homosexuales y los farmacodependientes son personas de alto riesgo
suicida.

© Recursos. Los recursos del entorno de la persona juegan un papel critico de
definir si la persona vivird o no. Se deben tratar de detectar personas a las
que pueda recurrir durante las cisis suicidas. Pueden ser familiares,
parientes, amigos cercanos, médicos o religiosos. Otros recursos pueden
ser el trabajo de la persona, importante fuente de autoestima y seguridad
personal.

© Estilo de vida. Se refiere a la estabilidad de su existendia, y permite evaluar
si el comportamiento suicida es de naturaleza aguda o arénica. La persona
estable tendrd una trayectoria positiva y consistente en su trabajo, una
estabilidad matrimonial o familiar y ausenda de ideas suicidas previas, si ya
hubo Iintentos anteriores la situacidn actual debe considerarse como més
seria. El comportamiento suicida agudo puede encontrarse tanto en
personas estables como inestables, el comportamiento suicida crénico sélo
se encuentra en personas inestables. ' '

© Aspectos de comunicacién. El aspecto més importante es si la persona
mantiene todavia comunicacién con otros. La sefial més alarmante es que
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4)

fa comunicacién se encuentre totalmente dafiada, esto indica al terapeuta
que la persona ha agotado sus recursos, lo que disminuye la posibilidad del
rescate.
© Reacciones hacia personas significativas. Estas personas pueden ser vistas
por el practicante como cooperadoras o como no cooperadoras y hasta
agresivas. Los no cooperadores, rechazan a la persona o niegan el peligro
suicida y por tanto, suspenden la comunicacibn tanto fisica como
psicolégica. En olros casos el comportamiento de las personas significativas
puede ser impotencia, desesperanza y derrota. El derrotismo refuerza en la
persona suicida, el sentimiento de desesperanza e incrementa el riesgo
suicida.
© Situacién médica. Esto puede aportar informacién adicional importante para
evaluar el potencial suicida. La persona puede estar padeciendo aiguna
enfermedad crénica, que haya modificado considerablemente su apariencia
y su autoconcepto, o puede encontrarse también experimentando temores
ocultos de una enfermedad grave, sida o cancer, sin querer confirmar su
diagnéstico.
Evaluacién de los recursos de la persona. Es importante evaluar las fuerzas y
los recursos de la persona, el primer indicio puede provenir de su actitud ante
el terapeuts, si la reladién se establece y la persona es capaz de responder a la
intervencion, es muy probable que [a situacion sea resuelta, sin necesidad de
recurTir a.otros medios.
Movilizacién de recursos y tratamiento de la situacién suicida. Los casos de
mayor potencial suicida requerirdn mas tabajo por parte del terapeuta.
Cuando la situacion se encuentra fuera de control, tal vez sea necesario
hospitalizar a la persona, la experiencia demuestra que sélo un 10% requiere
esta medida. La mayoria de los casos se resuelve por medio de los
procedimientos ordinarios del servicio de crisis o por la canalizacién hacia la
fuente indicada (Loza, G., 1995).

Sullivan Everstine (1992; ditado por Loza, 1995) “recomienda que cuando una

persona informe espontaneamente de pensamiento o fantasias suicidas, es correcto
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tomario en serio. Una amenaza o intento de suicidio durante la terapia es parte vital del
proceso terapéutico y la terapia rara vez podra avanzar en tanto no se confronte y
resuelva esta parte (p.271-274) lo mismos se puede aplicar en la atencién telefonica”.

En cuanto se detecte que el padente muestra conductas suicidas, es importante
gue no se corte la comunicacion, mantenerlo en linea, pregunténdole, promoviendo la
descarga de sus emociones, asi como investigando si han existido intentos previos, qué
tipo de métodos ha utilizado, o si lo realizd antes de llamar. En caso de que ya haya
consumido algo, pastillas, veneno, etc., hay que conseguir la direccién y pedir el apoyo de
una ambulancia que se dirija inmediatamente al domicilio del individuo. También indagar
si hay familiares o alguien que se pueda hacer responsable, mientras tanto se tiene que
permanecer atendiéndolo, dejar que verbalice la agresion para propiciar una descarga
pardial; el terapeuta debe fungir como contenedor de toda la rabia, debe ser el objeto
agredido, ya que ese sentimiento, principaimente, es el que esta orillando al individuo al
suididio.

Se debe hacer hincapié en la salida de la agresién que es uno de los impulsos
esenciales del momento, también el psicoterapeuta debe estar muy pendiente en darle
juido de realidad; ya que todo acto suidda carece de éste, y es una forma de ubicar al
paciente. Se deben buscar opciones de solucién a su conflicto y hablar de la idea de que
existe un mafiana, que el sujeto lo sepa y lo trate de pensar en ese instante, hay que
tener una actitud muy humanista; ya que ha descargado una buena parte de sus
emociones, hablar del potencial que como ser humano posee, de su parte que desea vivir
Y que es por eso que ha llamado; el terapeuta debe adherirse a esa parte de vida, a la
parte que tiene ganas de luchar y de superar la crisis.

La evaluacién de la peligrosidad, lo mismo en una linea telefénica de urgendia, que
en el consultorio de un médico o en la oficina de un orientador, debe incluir tres variables
clave: un plan, el historial de intentos previos, y la voluntad de hacer uso de auxiliares
externos, con los que el suicdidio u homicidio deberia parecer inminente. ‘
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a) Plan
Un individuo que no ha pensado un plan, o que ha pensado en uno de ingestitn de
pastillas pero no tiene ninguna a la mano en el momento, estd en menor riesgo.
b) Intentos previos
Para las amenazas, la indagacion se enfoca en las fantasias previas y en sus
efeclos, y en el previo comporiamiento agresivo y su resultado. Como los intentos de
suicidio, es importante averiguar qué fue lo que precipité la accion.
¢) Voluntad de hacer uso de recursos externos
Es importante, de cualquier manera, preguntar a la persona en cisis si llamara a
estos individuos en tiempos de necesidad: Algunas personas estan demasiado deprimidas
como para pedir ayuda. Otras no pueden asegurar que seran capaces de controlar su
conducta.

Bellak y Siegel (1986; citados por Bellak, 1993) propusieron la psicoterapia breve
intensiva y de urgendia (P.B.I.U.) del suicidio, en diez pasos precdisos para el tratamiento,
enseguida se mencionan.

1. Situaciones o factores precipitantes
La mayor parte de las veces el suicidio se relaciona con la depresion, sin embargo
algunos de los intentos de suicidio también se dan en situaciones de panico, en espedial

panicos psicdticos.

El entender las dindmicas espedificas del impulso suicida, se vuelve importante,
podemos mencionar: el deseo de expiar un crimen real o imaginar, el deseo de venganza,
el deseo de reencuentro con un amante fallecido, el deseo de forzar el amor de otros. Asi,
las motivaciones que pueden resultar en un acto suicida no siempre siguen el mismo
patrdn, sin embargo, el elemento de depresidn es com(in a la mayorfa de ellas.

2. Contenido, especificidad y primitividad de los planes y fantasias

Si existe alguna yyzon para sospechar intentos suicidas o fantasas, es esencial que
el terapeuta insista al padiente que lo exteriorice, lo mas detalladamente posible. Las
afirmaciones explicitas de todas las tendencias suicidas pueden tener un efecto catirtico y
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facilitar [a prueba de la reafidad del paciente y del terapeuta. Cualquier nocién irreal sobre
la muerte tiene que adlararse, por ejemplo, la fantasia de que se sobrevivira al suicidio y
se despertara de él como si fuera un suefio.

El terapeuta debe descubrir hacia quién se encuentra dirigida inconscientemente la
agresion; es esencial entender cudl es la intencién de la agresién introyectada, a qué
introyecdién temprana se encuentra reladionada la figura contemporanea que provee la
desilusidn o decepcion.

En tanto més primitivas sean las fantasias, mas grande es el riesgo de suicidio,
debido a los problemas de control de impulsos.

3. Intentos y planes previos

Shneidman y Farberow (1986; citados por Bellak, 1993), sefialaron que la mayor
parte de las victimas de suicidios consumados, han intentado suicidarse con anterioridad.
En tanto mdas concretamente la persona planea el suicidio, por ejemplo, dejando
instrucciones detalladas de lo que hard, teniendo un escenario especifico, tiempo, hora,
lugar, etc., serd mas grande el riesgo.

4. Antecedentes familiares de suicidios, depresion o ambos

Un antecedente familiar de suicidio o uno de “acting out” violento en otras formas,
en espedial en la nifiez, es inquietante. Las personas que asesinaron mascotas o hirieron a
compafieros de juegos siendo nifios, son los candidatos principales. Esto tiene una razén
dindmica, ya que la intra-agresion y agresién contra otros, con frecuencia parecen estar
correlacionada siendo el comin denominador un alto nivel de agresién y un control de
impulsos pobre.

5. Si es agudamente suicida, abandone la neutralidad terapéutica

Es necesario servir de apoyo, hacer sentir seguro al paciente, hacerlo darse cuenta
de que hay otros caminos disponibles ademas de la autodestruccién y asegurarle que uno
estara disponible en cualquier momento. Con el permiso del paciente, si es posible, los
miembros de la familia deberdn ser informados de la situacién. El terapeuta debe informar
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para el caso en que el primero no éste accesible.

6. Trabajo con la visién en tinel

Los pacientes suicidas padecen de "vision en tinel” es dedir ven sélo una solucién
particular. Por lo cual es importante mostrarie que existen otras opdones, conducirios por
el descubrimiento de alternativas.

7. Trato para un aplazamiento y uso de otras variables involucradas en el “acting out”.

Al traducir los conflictos o los impulsos en conducta directa mas que en sintomas,
se esta realizando un acting-out, en éste puede haber problemas especiales para aceptar
y para entender la realidad presente; algunos aspectos dinamicos del mismo son: la baja
tolerandia a la frustracién, pobre control de impuisos, defidencia en la prueba de reafidad
y otros.

8. Trabaje con factores pertenedientes a la depresién o panico.

Durante el curso de la entrevista es importante detectar cual es el origen del
malestar del paciente, ya que al verbalizarlo el dinico adquiere informacién importante
para implementar e! plan de tratamiento y para que el mismo paciente detecte qué lo esta
hadendo sentir mal con el fin de trabajar en ello.

9. Consiga personas significativas para el paciente dentro de la situacién: recursos
comunitarios

Si existe una inquietud seria sobre la posibilidad de un suididio, el terapeuta puede,
con el consentimiento del paciente, o sin el, lamar a un pariente, y arreglar que lo
acompaiien en la casa. Puede inclusive ser necesario abandonar en forma temporal la
neutralidad terapéutica y llevar al paciente a casa o al hospital.

Shneidman (1985) sugiere que el terapeuta considere trabajar con una persona

significativa en la vida del paciente, ya sean padres o conyuge, no se sugiere que esa
persona significativa sea vista con tanta frecuencia como el paciente.
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Los recursos comunitarios también pueden utilizarse, en espedal las lineas
telefonicas de urgencia y olros centros.

10. Férmacos y hospitalizacién

Es muy Gtil para el terapeuta establecer una relacién de trabajo estrecha con un
hospital para que en caso de que se presente una Wgendia, se pueda hospitalizar al
padiente a la brevedad.

En algunos casos la farmacoterapia y la terapia electroconvulsiva, puede ser
necesaria.

De estos 10 aspectos de la intervencién de Bellak, se pueden utilizar los primeros
nueve en la intervencién telefénica.

FORMAS DE PREVENCION

Sin embargo, la presendia o ausenda de la conducta svicida, depende de una serie
de factores de riesgo y proteccion (De las Herras, 1989).

a) El teléfono de la esperanza

El “teléfono de esperanza”, es el instrumento de prevencion a través del cual actia
la comunicacién. Es un teléfono abierta las 24 horas del dia en forma andnima e concreta,
seglin desee el sujeto, ofrece ayuda a aquellas personas que la solicitan, disponiendo
incluso de un equipo de profesionales que ademdas de actuar telefdnicamente, también
intentar actuar en encuentros concretados vis a vis (cara a cara), siempre y cuando haya
sido previamente solicitado. Si las draunstandas no lo permitiesen la terapia se realizaria a
través del teléfono (Clemente, 1996).

El teléfono de la esperanza no se fimita a casos suicidas, procurando igualmente a

ayudar a todas aquellas personas cuya situacién de extrema “ansiedad” y/o estrés pueda
plantear riesgo para la integridad fisica y/o psiquica de los sujetos.
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Un factor dedisivo para actuar es que previamente el “paciente” ha pedido ayuda,
lo cual no siempre se produce, y aun cuando se reciba dicha peticion, la actuacién que se
realiza no garantiza que el sujeln recobre en mayor ¢ menor grado la idea del suiddio.
Desde este punto de vista es tan difidl aceptar la idea de morir, como evitarla una vez
asumida, lo cual complica toda actuacion preventiva o terapéutica, puesto que el suicidio
no es una enfermedad curable, sino una idea e incluso una necesidad que el sujeto
asume, y hada la que crea mecanismos de identificadién (Clemente, 1996).

b) La educacidén y la familia como agentes preventivos

Todoplanprevmﬁvodesaluddebemnermpnmmowmimwmiaedwaam
siendo principaimente la escuela y los centros educativos (incluyendo la escuela) el
instrumento a utilizar, por cuatro razones:

1. La escuela no es tan solo un lugar para aprender y ensefiar conocimientos
culturales, conflictos cufturales y cientificos, sino que ademas debe ser un lugar
donde aprender a enfrentarse a la vida.

2. Porgue al ser la educacién abligatoria, éste es el medio adecuado de llegar al
mayor nimero de personas de una manera mas econdmica, es decir, permite
optimizar los esfuerzos y los recursos.

3. La escuela y los centros educativos acogen a los sujetos durante un largo
periodo del afio, y durante periodos que trascienden los afios, los que permite
con un esfuerzo minimo hacer y seguimiento de la salud de las personas.

4. Tal y como lo revelo Durkheim (1982), las escuelas educan segin los valores
sociales, es dedr, condente o inconscientemente transmiten y hacen
interiorizar a los nifios la estructura sodal, la cultura y la sodedad. Por elio, y
aln cuando Durkheim (1982) negé el papel preventivo de la escuela es el
marco idéneo para transmitir en términos de pasibilidad toda una serie de
necesidades sociales y técnicas de afrontamiento, que impidan que las
personas se ceen necesidades (econdmicas, de prestigio, etc.,)
desmenuzadas, y que no estén al alcance de la mayoria, asi como subrayan
_ideas distorsionadas de cudl debe ser el contenido de la personalidad.
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¢) Los Centros de Dia.

Hay que resefiar los muy beneficiosas efectos que se han constatado tienen los
Centros de dia (Gaviria y Rebolloso, 1988; citados por Clemente, 1996), por cuanto ofrece
a la persona un marco estable para relacionarse, y reconstruye la red sodal que por olra
parte van perdiendo, o la soledad de vivir alejados de la familia. A ello habria de afiadir
que es un medio para estructurar y ocupar “Utilmente” el tiempo, aunque sélo se realicen
actividades de ocio. Ademds todo ello contribuye a un aumento de la autoestima.

Junto a la potendializacidn de los centros de dia, @anto procurando el aumento de
su nimero, como el que las personas participen en ellos, se puede potendar la salud de
estas personas dentro de ellos, con personal que podria actuar tanto de manera
preventiva, como terapéutica, lo que a su vez aumentaria la seguridad de esta. poblacion
(Clemente, 1996).

En la prevencidn del suicidio, algunas de las medidas basicas que se consideran:

¢ Toda amenaza de suicidio debe ser tomada en serio, ya que muchas personas que
verbalizan ideas de suicidio o que amenazan con realizar esta conducta, al poco
tiempo la llevan a cabo.

0 H intento suicida implica que el individuo ya realizd conductas de ejecucién y que
las puede volver a repetir. Ademds el nuevo intento puede ser cada vez més
peligroso y con consecuencias fatales. Estar alerta y con las medidas asistenciales
y de tratamiento adecuado (Marchiori, 1998).

¢ En los hospitales, especialmente en los hospitales psiquidtricos, suelen tomarse
medidas como: aislamiento, estricta vigilanda-control, cerramiento de puertas y
ventanas, retiro de objetos que se consideran peligrosos (cuchillos, cinturones)
que, en muchos casos, pueden llevar, paraddjicamente, a que el paciente se sienta
privado de su libertad y acentiien sus ideas de suicidio (Marchiori, 1998).

¢ La importancia de la deteccdn y el poner en funcionamiento las medidas
asistendiales que llevardn a un més adecuado resguardo emocional y fisico de la
persona con intenciones de autodestruccion.
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Bésicamente se consideran tres momentos en la asistencia al suicida:

1) Antes de la crisis (durante los actos preparatorios del suicidio).

2) Durante la crisis

3) Después de la crisis, para evitar las reinddendas autodestructivas (Marchiori,
1998).

En la deteccién antes de la crisis suicida se observa:

A) El propio sujeto manifiesta su estado de crisis y las ideas de muerte.

B)UnﬁmillafeselqueperdbedammmﬁedestadodeindeferSiMyalm
vulnerabilidad en la que se encuentra el suicida.

C) Amigos, reconocen probablemente el comportamiento suicida.

D) Profesionales de la salud. La consulta por otra sintomatologia permite la
deteccién, por parte del profesional de la real situacidn en la que se encuentra
el paciente (Marchiori, 1998).

HISTORIA DE SAPTEL

El Sistema Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencién en Crisis por Teléfono
en México es un servicio que vivié su primera etapa en 1985, 48 horas, después de
ocurridos los sismos que destruyeron una gran zona de la Ciudad de México. En ese
entonces fue posible atender satisfactoriamente alrededor de 700 personas dafiadas
psicolégicamente por esta catdstrofe. Entonces, la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) y la Federacion Mundial para la Salud Mental
(FMSM) tomaron conjuntamente la iniciativa, y fue suspendido al final del mismo afio, con
el objeto de evaluar sus resultados. En esta primera etapa se registraron como principales
motivos la ansiedad, la depresion, la soledad, el nerviosismo y alteraciones en las
relaciones interpersonales, Puente (2001).

El SAPT inici6 el dia 23 de septiembre de 1985 dentro de la Facultad de Psicologia
de la UNAM, de manera previa se redutaron voluntarios para realizar dos tipos de
funciones unos como recepcionistas, quienes recibian las llamadas y las canalizaban a
profesionales de la salud mental con experiencia clinica, y otros como terapeutas los
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cuales atendian las llamadas, estos fueron 34, se contaba con 5 teléfonos directos, que
fueron difundidos a los habitantes de la diudad, a través de television, radio y prensa,
dichas lineas funcionaron las 24 horas del dia, fue disminuyendo conforme se lograron
resolver las crisis de las personas que vivieron el temblor. Las llamadas se canalizaban
durante el dia a consultorios, hospitales y dinicas, y durante la noche a teléfonos
particulares de los terapeutas (Puente, 1993).

Posteriormente el 1 de julio de 1987 se reinstala el sistema; de forma previa se
fleva a cabo la capacitacion de 23 terapeutas telefdnicos, y la elaboracion de una Cédula
de Registro para fadilitar la obtencién de los datos necesarios en cada llamada; en esta
segunda fase de SAPT cuenta con un horario fijo, con un curso de capacitacion continiia, y
supervision de casos, pero se suspende en 1989 (Puente, 2001).

La tercera fase del sistema, ahora llamado Saptel, inida el 12 de octubre de 1992,
estd planeado para fundonar de manera permanente, es dedr 24 horas al dia, los 365
dias del afio, para ello se capacitaron 42 terapeutas telefonicos (Puente, 1993).

Desde su formacién en el afo de 1992, en el CRLyC — FMSM operan
aproximadamente 20 comités de drea, entre otros: Maltrato al nifio, Adolescenda, Mujer,
Vejez, Tabaquismo, Alcoholismo, Farmacodependencia, Poblacion, Derechos Humanos y
Usuarios, Victimologfa, Refuglados y Desplazados, Religion, Valores Universales, entre
otros (Puente, 2001).

El proyecto corre a cargo de la Federacidn Mundial de la Salud Mental y de la Cruz
Roja Mexicana, brindando esta Gltima las instaladiones; se cuenta con cuatro cubiculos de
linea abierta al piblico y una linea intema, las cuales son dadas a conocer a los habitantes
de esta zona metropolitana a través de programas de radio, television y entrevistas en
prensa (Puente, 1993).

Desde su inidio la persona que encabezo el proyecto fue el Doctor Federico Puente
Siiva como titular de Saptel Cruz Roja Mexicana, actualmente es el Titular de Saptel Cruz

CAPITULO L. INTERVENCION EN CRISIS 28



E EVALUACION DEL RIESGQ SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICT POR TELEFONO (SAPTEL) l'.l
"

Roja Mexicana, Presidente de la Federacién Mundial de la Salud Mental y Miembro
Directivo de la Federacién Mundial de la Salud Mental (Puente, 2001).

Entre los objetivos especificos que persigue Saptel Cruz Roja Mexicana
encontramos:

oo Ofrecer un servicio satisfactorio por teléfono de psicoterapia de apoyo y corta
duracién para situaciones de emergencia emocional y urgencia psicoldgica.

co Promover y propidar que grupos espedificos y de alto riesgo, como son miujeres y
personas de escasos recursgs ecandmicas, se beneficien de este servicio.

oo Fungir como enface entre los usuarios y servicios de salud mental de diversa
indole: instituciones publicas y privadas, asi como de voluntarios y autoayuda.

oo Establecer un sistema continuo de evaluadon dentifica y técnica que nos permita
identificar la problematica especifica en salud mental de los habitantes de la
Ciudad de México, asi como desarrollar modelos especificos de intervencion para

oo Una vez demostrada la utilidad de Saptel Cruz roja Mexicana, favorecer la
instalacion de servicios similares en olras ciudades del pais y/o del continente.

Saptel surge como una alternativa para enfrentar las demandas de una poblacién
desprovista de atencién en lo que se refiere a su salud mental. Las ventajas que tiene
sobre obros servicios son: que tanto las instituciones pilblicas como las instituciones
privadas no son adecuadas, por razones de costo, duracidn de un tratamiento
psicoterapéutico, falta de infraestructura, etc.

La poblacién a fa cual estd dirigido el servidio esta compuesta por:

- Personas de bajo recursos econdmicos.

- Personas que por presiones o impedimentos de orden econdémico, social, familiar o
conyugal encuentran en Saptel la opcibn mds accesible para recibir atencién
psicolégica.

- Cualquier persona que se encuentre en una situacién de crisis 0 emergencia
emocional (Puente, 1993).
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Es un modelo de atencion para situaciones de urgencia psicoldgica o emergendia
emocional, que funciona las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Ofrece mmbién
orientacidn, referencia y apoyo psicoldgico o emocional.

1. Proporciona informacion relacionada con servicio de salud mental a cualquier de

los tres niveles de intervencion:
a) Primario o Preventivo
b) Secundario o Tratamiento
c) Terdario o Rehabilitacion

2. Canaliza o mngecomoenlaceentreeiuwanoyeisemaowhzadodesalud
mental que requiera.

3. Apoya psicoldgicamente con intervencién en crisis en casos de emergendias,
pudiendo ofrecer a la vez otras formas de intervencién breve y gratuita.

4. Para muchas personas SAPTEL — Cruz Roja Mexicana representa la (nica opcidn
viable de intervencion psicoterapéutica que le permita reorientar su vida, asi como
desarrollar estrategias y habilidades para un mejor funcionamiento individual y
social.

El grupo de personas que integran el equipo de trabajo de Saptel ya sea como
consejeros al teléfono, coordinadores de la organizacion interna, difusores, maestros,
supervisores, etc., son voluntarios provenientes de diversas instituciones pdblicas y
privadas de ensefianza superior y profesionales espedalistas miembros de universidades y
organﬂlzacione_s nacionales e internacionales relacionadas con el dmbito de la salud mental.

El conjunto de profesionales de la salud mental que donan su trabajo y su tiempo
como maestras y supervisores de los consejeras telefonicos en Saptel provienen de las
siguientes instituciones: el Consejo Regional para México, Centroamérica y el Caribe de la
Federacién Mundial para la Salud Mental (CRLYC), la Asodiacién Mundial de Rehabilitacién
Psicosocial, la Federacién Mexicana de Salud Mental, la Asociacién Psicoanalitica Mexicana,
la Sociedad de Psicoandlisis y Psicoterapia, la Sociedad Mexicana de Neurologia y
Psiquiatria, la Asociacidn Mexicana de Psicoterapia Psicoanalitica del Bajio, el Instituto
Latinoamericano de Estudios de la Familia, la Fundacién para la Atencidn a Victimas del
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Delito y el Abuso de! Poder y la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, entre
otras (Puente, 1993).

Los consejeros y consejeras del Sistema Saptel Cruz Roje Mexicana pasan por una
evaluadén clinica y psicométrica redben un curso de capaditadan de 65 horas durante
tres meses previos a su inicio de atencidn al piblico. Posteriormente y de manera continua
acuden a supervisién, seminarios dinicos y conferencias mientras permanecen al teléfono
(Puente, 2001).

Este curso estd dividido en la capacitacién tedrica y el seminario dinico. La
capacitacion tedrica consiste en un programa modular en el que cada sesién se revisa un
tema distinto pero siempre enfocado a los problemas que comimmente refieren los
usuarios del servico como por ejemplo: alcoholismo, violenda intrafamiliar, depresion y
suicidio, abuso sexual, problemas de pareja, perversiones, neurosis, psicosis, entre otros;
del mismo modo, se dedican algunos médulos a la capaditacin en intervendién en drisis,
en técnicas de entrevista, en el modo de operacién del servicio y en el Henado de la cédula
de registro.

El seminario clinico, que ocupa la otra mitad el tiempo de las sesiones de la
capacitacion, consiste en que alguno de los consejeros presente un caso ante el grupo de
aspirantes y el supervisor asignado para que de una manera conjunta se hagan
indicaciones sobre la participacin del consejero en este caso dado y se realicen
propuestas para lograr una mejor intervencién. La razon de ser del seminario dinico es,
con respecto a los candidatos, acercarlos a la forma como se trabaja en Saptel y que
vayan dandose cuenta del tipo de llamadas que se reciben, los motivos méas comunes por
k:squehgmtemmaaswtel,em&hquetncaalomsejem,seprmﬂequeh
supervisién le sirva de retroalimentacion para que él mismo pueda evaluar y mejorar su
desempeiio al teléfono (Puente, 1993).

Una vez que el aspirante ha sido aceptado como consejero telefénico, debe

continuar su capacitacion asistiendo a los seminarios dinicos en las instalaciones de la
Cruz Roja e integrandose a las supervisiones en grupo pequefio. La eleccion del supervisor
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es libre; el consejero suele escoger tomando en consideracion su afinidad con el tipo de
corriente que maneja el supervisor, pero en ocasiones, son el horario y la ubicacion los
que determinan la decision. Los grupos pequefios de supervision estan integrados por un
nimero variable de consejeros que generalmente no sobrepasa las doce personas. El
procedimiento y la modalidad de supervisidn varia de un supervisor a otro pero la idea
general queda representada por la manera en que se Heva el seminario dinico en grupo
grande. Las sesiones duran dos horas y son semanales. El consejero esté obligado a
seguir esta capaditacion durante todo el periodo que permanezca atendiendo llamadas.
(Martinez, 2000).

Al ver que Saptel creda, tanto en cantidad de terapeutas como en el trabajo, por
ejemplo: la organizaci6n de seminarios, de la capacitacién, de platicas, de entrevistas a los
interesados en participar del sistema, difusion y otras funciones, fue necesario desplazar
los asuntos particulares a cada drea especifica, es asi que surgen diversas coordinaciones,
algunas de ellas con ayuda de comités, pequefios grupos de apoyo para la misma
coordinacion.

La coordinacién de relaciones externas, encargadas de contactar con instituciones
que apoyen el trabajo de Saptel, tanto para la canalizacion de padiente como para impartir
seminarios o algiin otro tipo de apoyo al sistema.

La coordinacién de relaciones internas, que se encarga de estar al pendiente de las
relaciones con la Federacion de la Salud Mental y con Cruz Roja, ya que Saptel es parte de
ambos.

La coordinacion de difusion, encargada de dar a conocer el servicio a diversas
poblaciones, ya sea en medios de comunicacion, en reclusorios, o bien, en universidades
para la captadién de terapeutas, apoyada par et comité de difusidn.

La coordinacién operativa, quienes se ocupan del manejo de la asistencia y

puntualidad, supervisan que todo el horario esté cubierto, cada dia esta organizado en 3
turmos por dia.
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La coordinacién académica, ésta se encarga de la planeacién de los seminarios de
capacitacdion de cada viemes, dicho seminario se divide en dos partes, la primera es
capacitacién continua a los terapeutas y en la segunda parte se realiza la supervision de
casos con la participacion de un terapeuta y un supervisor de Saptel, tiene a su cargo el
comité de maestros y auditorio.

La coordinaddn centifica se ocupa de todo lo relacionado con investigacién
respecto al sistema.

Una Gltima coordinacién, la de calidad, supervisa las labores desempafiadas por
todas las coordinaciones, y a los terapeutas de forma particular. Cada coordinacion
cuenta con el apoyo de un directivo de Saptel.

Se han nombrado también a un coordinador por cada guardia, ocupado de hacer
un reporte de la misma, en cuanto al nimero de llamadas y manejo de éstas, dentro de
sus funciones también se cuentan: la reparticion del trabajo equitativamente entre todos
los terapeutas, la atencién de casos especiales, o salidas, si se presentan, observan la
puntualidad del resto de los terapeutas de la guardia, apoyar a los terapeutas de nuevo
ingreso e informarles en cuanto al desarrollo del sistema, entre otras cosas (Loza, G.,
1995).

Cuando se recibe una llamada es atendida por uno de los terapeutas en tumo,
tiene que determinar de que tipo es la llamada; hay tres tipos de llamada: (Puente, 2001)

a) Informacion
Si el usuario formula una demanda a una persona especifica y deja claro el motivo
de su necesidad, se da respuesta a la pregunta.

b) Canalizacién

Cuando el usuario requiere datos con respecto a alguna institucidn a la cual acudir
por ayuda psicolégica, pero sin tener una nodidn concreta de lo que busca. En este caso

CAPITULO L INTERVENCION EN CRISIS 33



EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIUS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFOND (SAPTEL) l

se deben investigar tanto la razdon del deseo inicial de consulta como el tipo de
aproximadion deseado o imaginado por el usuario (en caso de haber alguno). A partir de
este punto el terapeuta realiza una evaluadién rapida de la situacion y dedide el lugar que
recomienda para que el sujeto reciba la atencién que busca.

c) Consulta

Es necesario verificar si el usuario cuenta con psicoterapia externa, o si ya habia
llamado antes de Saptel, en el primer caso se debe desalentar la consulta ya que Saptel
estd programado para ser un servicio de apoyo psicolégico principalmente dirigido a
aquellas personas que no tengan acceso a servicios preliminares, y en el segundo, al no
ser la primera vez que llama, se trata de una llamada consecutiva, se le pregunta el
nombre o apelativo que dio la primera vez y se localiza su expediente, se le informan los
horarios del terapeuta de primer contacto, en caso de que na lo sepa y se recamienda que
lo busque.

El Sistema de Apoyo Psicoldgico por Teléfono, ha brindado ayuda inmediata, como
lo indica la psicoterapia breve a través del teléfono, al dar apoyo, al redudr en variados
casos de posibilidad de suicidio, al vincular al paciente con ayuda pertinente, y también
resolviendo las crisis y/o emergendia a través de la implementacién de diversas técnicas
psicoterapéuticas; cabe mencionar que se atienden diferentes problematicas de cardcter
psicolGgico, gradias a la capaditacién que el sistema ha ofrecido a cada terapeuta, lo cual
también es benéfico para las personas que solicitan la atencién ya que sus demandas son
diversas (Puente, 1993).

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, la Depresién constituye a partir del
siglo XXI el problema nidmero uno de Salud Piblica en el mundo y que sélo en nuestro
pais entre 10 y 15 millones de mexicanos adultos presentan en la actualidad algin grado
de Depresion.

De acuerdo con Puente (2001) Saptel Cruz Roja Mexicana, es el primer programa a

nivel interacional que utiliza psicélogos y que cuenta con una estructura forma que
induye una historia dinica codificada, que permite identificar el perfil social, econémico y
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demogréfico del usuario; los motivos de consulta, su diagndstico de acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE 10) y la Asociacién Psiquidtrica de Norteamérica
(DSM-IV), examen mental, grado de severidad en el problema del usuario, tipo de
intervencién terapéutica, orientacion y referencia. Ademas de contar con un modelo de
intervencidn propio que desarrolid Puente y colaboradores desde su fundacién. El uso del
teléfono como instrumento y herramienta de comunicacion se ha extendido a todas las
areas del fundionamiento sodial induyendo el de la salud mental, ya que su alta efidenda
y bajo costo en cuanto a desplazamiento, tiempo y energia lo hacen un elemento de un
benefidio ineludible.

MODELO SAPTEL

El procedimiento de intervencion, denominado Modelo Saptel de Apoyo Psicoldgico
y de Intervencién en Crisis, esta dividido en cinco fases determinadas a partir del nimero
de llamadas que hace un mismo usuario al servido (Puente, 1993).

Es importante en este sentido mencionar brevemente el proceso que se sigue al
momento de recibir la llamada de alguna persona que solicita el servicio de SAPTEL - Cruz
Roja Mexicana: en primer lugar se le contesta a la persona con voz amable mencionando
el lugar a donde esta llamando y preguntandole en qué se le puede ayudar. Se le
pregunta su nombre, en caso de que la persona no lo quiera proporcionar se le ofrece la
opcién de dar un pseudénimo, se le preguntan algunos datos socioecondmicos en ese
mismo instante o poco antes del final de la sesion, (esto a discrecidn del consejero) el
consejero a su vez proporciona su nombre, los dias y horarios en que se le puede
localizar. Posteriormente se escucha a la persona de manera atenta, y se valora el nivel y
grado de problemdtica y posteriormente se utiliza alguna o algunas técnicas de
intervencion incluidas dentro de la Cédula de Registro y del Manual de Procedimientos.

Una vez hecho esto se le mendiona a la persona que la sesién esta a punto de
terminar (cada sesién tiene una duracién aproximada de 50 minutos) y se le recuerda a la
persona lo dias y horarios en que puede localizar al consejero. Es importante mendionar
asi también que este servido esta enfocado principalmente a atender casos de

LAPITULO L. INTERVENCION EN CRISIS 35



EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA BN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONC (SAPTEL) T
=

intervencidn en crisis y psicoterapia breve por lo que el nimero maximo de sesiones es de
20 y en este sentido es importante mendonar también que otro de los objetivos del
servicio es sensibilizar a las personas a que asistan a recibir ratamiento en consulta cara a
cara por lo que los casos de neuruosis o psicasis cronicas son referidos a otras instituciones
de salud mental con los que SAPTEL — Cruz Roja Mexicana tiene convenios de atencién
para este tipo de personas. Existen algunos casos en que las personas que solicitan el
servicio por alguna razon particular no desean ser atendidas por teléfono, en este caso el
terapeuta hace una breve valoraddn de la situadion de la persona (generalmente de 15 a
20 minutos) y posteriormente se le dan varias alternativas para que asista a otra
institucién en donde recibira atencién cara a cara (Puente, 1993).

Una vez que el sujeto haya cumplido con esos criterios el siguiente paso a seguir
serd indagar en la ficha de identificacion, tratamientos anteriores y actuales,
sintomatologia especifica, examen mental, datos del usuario, aspectos en la relacion
consejero — usuario, datos del consejero y comentarios.

Fase I

En la fase I que corresponde a la primera llamada (aunque no siempre es tan dara
esta divisién), el procedimiento induye una serie de pasos secuenciados siendo el primero
de ellos la presentacién del consejero al usuario. Después, la intervencion se basa en el
seguimiento de la cédula de registro comenzando por el motivo de consulia para proceder
luego a obtener toda la informacion contenida en este formato de cuestionario.

Es prediso sefialar que cuando el solicitante se encuentra actualmente en
tratamiento psicoterapéutico, la labor de Saptel queda cancelada a menos que la persona
esté atravesando una crisis y nos diga los motivos par los que no pudo o no quiso acudir a
su terapeuta habitual. Si no hay una psicoterapia en proceso entonces se procede con la
intervencién. El orden de presentacién de los items en la cédula nos va sefialando el
camino a seguir para recolectar informacion basica acerca del usuario respondiendo a las
preguntas de équién es la persona que llama?, épor qué nos llama?, équé es lo que le
sucede?, £qué areas o facultades se han visto afectadas por la crisis?, y éen qué grado se
han alterado?
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Una vez que se ha complementado la intervencidén con base en la cédula, el paso
siguiente es el cierre de la llamada. Este consiste en repetir al usuario el nombre y horario
de guardias del consejero, recardarle su niimero de expediente y acordar una sigulente
llamada. Esta primera fase corresponde a la indagaddn de informacidn relevante del
momento actual del usuario, es decir, a una investigacion de corte transversal (Puente,
1993).

FASE IT .
La fase II corresponde a la segunda llamada. El modo de proceder del consejero
en esta segunda etapa consiste en investigar la historia familiar y personal del usuario
para adlarar aspectos de la crisis o situacién actual. Habr@ ocasiones en que ésta
investigacién longitudinal se inicie desde la primera llamada o, por el contrario, se
posponga para una llamada posterior.

FASE III

En la fase I abarca desde la tercera hasta la vigésima llamada estd implicada ya
la implementacion de una psicoterapia breve. la modalidad de esta intervencén
dependera del enfoque tedrico y técnico que adopte el consejero. Cuando se llega a este
nivel de atencién la obligatoriedad de llevar una supervision de este caso en particular se
hace necesaria.

FASE IV

La fase IV que va de la vigésimo primera llamada en adelante representa ya una
psicoterapia por teléfono. Se llega hasta esta fase cuando por razones de diversa indole
tanto el usuario como el consejero llegan a la condlusién de que Saptel constituye la Ginica
alternativa para recibir atencién psicolégica. Aqui habra de llevarse a cabo un seguimiento
muy minucioso del caso en una supervisién continua en la que se expondrd un resumen
del tratamiento. En dicho resumen se especificardn las condiciones del encuadre
establecido y las principales lineas de intervencién, entre otras cosas. También se da el
Gaso de que el usuario se rehiise a asistir a los lugares a los que se le ha referido por el
consejero de Saptel a pesar de que esa sea su mejor opcidn terapéutica y aunque cuente
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con la posibilidad de hacerlo. Cuando esto sucede el trabajo del consejero en esta fase se
abocard a revisar y trabajar las resistencias del usuario a aceptar la referenda.

FASE V

La fase V es la de seguimiento que induye las Gltimas tres lamadas sin importar el
niimero de llamadas previas. Estas llamadas tienen lugar en los dias 15, 45 y 90 después
de que se ha dado por terminada la intervencion del consejero de Saptel respecto al
problema del solicitante. El propdsito de éstas Hlamadas es el de averiguar cudl es el
estado del usuario una vez que supuestamente ya ha superada la crisis (Puente, 1993).
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CAPITULO II. DEPRESION, MUERTE Y ANSIEDAD

En me promerant 13, fe me suis dit souvent:
Pour qui veut se noyer 13 Ia place est bien choisie;
On nawrait qu'a venir un jour de fataisic,

A cacher ses-habits au pled de ce bovlea,

£, comme pour un bain, a descendre dans 1eau.
(Sainte- Bewve)

S quisieras ahogarte, el sitio es ideal;

Al pie del abedi] las ropas te quitaias
¥, como por baiarte, en las aguas entrards

ANSIEDAD
En la ansiedad no se tienen identificadas las causas precisas en muchos ¢asos.

En la mayoria de los casos sf se sabe la causa, porque existen situaciones en las
cuales se estd expuesto a pellgros reales. En las que las alteraciones bioldgicas de la
ansiedad sirven como defensa, para reacdonar a estimulos amenazantes.

Las reacciones provocadas por fa angustia y [a ansiedad son: de ataque, de huida y
de protecci6n; la dedision es derivada de ta evaluacién que se hace de la situacion.

En el presente trabajo se utilizan los conceptos de ansiedad y angustia como uno
solo, ya que diversos autores no hacen diferenciacion entre éstos.

ANTECEDENTES

Con la publicacion de “Inhibiciones, Sintomas y Ansiedad”, Freud en 1926 cred una
nueva teoria sobre |a ansiedad que describia la ansiedad externa real v lo ansiedad interna
neurdtica, como respuestas a una situacion peligrosa.

Las fuentes externas o internas de peligro pueden producir una sefial de ansiedad,
una alarma para el organismo, que funciona inconscientemente y sirve para movilizar los
mecanismos espedficos de defensa del ego para preservario o redudr el grado de
excitacion excesiva. La descarga normal de este tipo de tensién es, segiin Freud, el acto
sexual, pero fas précticas sexuales tales como la abstinencia y el coitus iriterruptus
impiden la fliberacién de la tensién y produce neurosis. Las condiciones de ansiedad
excesiva relacionadas con bloqueo libidinal induyen la neurastenia, la hipocondriasis y la
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neurosis de ansiedad, todas aquellas desaritas por Freud con una base biolégica, es dedir,
las neurosis actuates (Freud, 1926).

£l otro tipo de ansiedad se desaibe como una sensacidn difusa de preocupacion, o
temor que se origina por un deseo o pensamiento reprimido. Este tipo es el responsable
de Igs neurosis histéricas, fobias y neurosis obsesivas. Pasa Freud estas condiciones y I
ansiedad asuciada a ellas, estan relacionadas principalmente con factores psicoldgicos y
no fisiologicos.

DEFINICION

Spielberger (1966; citado por Kaplan, 2000) distingue entre rasgo y estado,
conceptualizando ansiedad y angustia como condiciones o estados emocionales
transitorios del organismo humano; que se caracterizan por sentimientos de tensién y de
aprension subjetivos consistertemente percibidos. Estados que se pueden veriar en
intensidad y fluctuar a través del tiempo (estado). Ademas de encontrarse diferencias
individuales, relativamente estables entre las personas (rasgo de personalidad).

Hl miedo y la angustia son, ambaos, reaccones propordionales al peligro, pero en e
caso del miedo el peligro es evidente y objetivo, en @nto que en el de la angustia es
oculto y subjetivo (May, 1968).

Para Goldstein (1972; dtado por Ravagnan, 1981) el miedo se distingue de ka
angustia por una diferencia en las reacciones de defensa. El hombre apresado por e
miedo tiene reacciones de defensa eficaz, acorde a un dmbito determinado. Bl hombre
angustiado, por el contrario, es presa de un frenesi insensato, su forma expresiva es rigida
o desfigurada; estd aislado frente al mundo y ese aislamiento hace que el mundo aparezea
como totalmente cambiado, sin permitide percepcién ni acciones eficaces. Se puede
tranquilizar a un individuo temeraso, demostréndole que la situacion del mundo exterior
no ofrece peligro, este apaciguamiento no existe para el sujeto angustiado.
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Darwin sefialé que la palabra miedo (fear) es un derivado de las palabras que
significan “stibito” y “peligroso”. La duracion también parece ser vitat en los fendmenos
psicolégicos de la ansiedad y el miedo (Kaplan, 2000).

En cuanto a la angustia, esto nq séle significa que las personas se puedan hallar
angustiadas sin saberlo, sino también que la ansiedad es susceptible de ser el factor
determinante de su vida sin que posean la mas figera condencia de elio (May, 1968).

Las similitudes enire ansiedad y angustia radican en primer lugar, en que ambas
perturbaciones coinciden con situaciones emocdionales que afloran ante la inminenda de
un peligro que acontece o habrd de acontecer, desarrolldndose bajo el signo de la
indeterminacién y la inseguridad. En segundo lugar, ambas expresan un estado de
expectacién ante el peligro que amenaza la personalidad y que puede llegar a produdr s
disociacion. Finalmente, ambas despiertan en el individuo el sentimiento de ser inerme
para luchar contra dicha amenaza de aniquilacion y desintegracion (Ravagnan, 1981).

La angustia se entiende entonces come un estado emocional complejo que surge
inesperadamente cuando el ser humano se ve amenazado en su integridad, sea esta
fisica, psiquica o en su propia esencia. La vivencia de la angustia produce dos reacciones
distintas de lucha o de huida (Ramales, 1997).

la ansiedad en cambio, es mas productiva, menos inhibidora, de una manera
genérica, lleva a una reaccidn esténica: es decir, que se rechaza activamente la situacidn
en un intento de salir de ella. Asimismo, la ansiedad puede convertirse en un fenémeno
disregulador cuando no esta al servicio del organismo, por no cumplir su funcién de
alarma psicobioldgica adaptativa (Vallejo, 1990; citado por Ramales, 1997).

La ansiedad es un sentimiento subjetivo que implica la presencia de aprensién,
tensién, inquietud, temor indefinido, inseguridad o miedo, a modo de anticipacion
indefinida de un peligro no adarado u objetivo, miedo ante la “nada” en conbraposicién at
“miedo” ante un peligro 6 amenaza real (Géndara, 1999).
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La ansiedad es una respuesta a algo que sucede, el hecho de sentista supone que
hay interés por el problema, se trata de resolver, se movilizan recursos, eic. En este
sentido @ ansiedad es normmal, cuando la ansiedad, mas que ayudar, dificulta el
rendimiento, ya empieza a ser patoldgica, pues provoca sufrimiento y no sirve para
resolver las causas que la motivan (Gandara, 1999).

La reaccién ante situaciones de alarma o0 amenaza que generan ansiedad es lo que
se ha llamado también “estrés”. Se trata de una reaccién inespecifica en relacion con los
sucesos (todos la presentamos, incluso los animales), y fue descrita por Selye (1986;
citado por Gandara, 1999) como “reaccibn general de adaptacion”. Este mecanismo
acontece en tres fases. La primera seria una reaccion de “alarma”, que va seguida de una
segunda de “resistencia” y finalmente de una tercera de “agotamiento” (Gandara, 1999).

La ansiedad es una sefial de alerta; advierte ef peligro inminente y permite a una
persona tomar medidas contra la amenaza. El miedo es un signo de alerta paredido que
debe ser distinguido de {a ansiedad. El miedo es una respuesta a una amenaza conocida,
extema, definida o no conflicive; la ansiedad es una respuesta a una amenaza
desconocida, interior, vaga o conflictiva (Kaplan, 2000).

Una persona cuyo ego funciona adecuadamente tiene un equilibrio adaptativo
entre los mundos externo e intemo; si el ego no funciona apropiadamente y el
desequilibrio resultante continda durante el tiempo sufidente, la persona experimenta
ansiedad cronica (Kaplan, 2000).

TEORIAS

Histéricamente, han existido dos teorias blolégicas bdsicas de la ansiedad: la mas
conodida fue la teoria de Cannon (1985; dtado por Bellak, 1993) acesca de la produccion
de adrenalina cuando las personas se enfrentan a una situacién peligrosa.

La prindpal teoria rival era la de James-Lange (1980; citado por Bellak, 1993),

quien sostenia que la experiencia subjetiva de ansiedad era el resultado secundario de
cambios fisioldgicos tales como palpitaciones, tensién muscular, etcétera.
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Las teorias psicoanaliticas conceptualizan las crisis de angustia como € resultado
de una defensa infructuasa contra impulsos generadores de ansiedad. Lo que previamente
era una sefal leve de ansiedad se convierte en un sentimiento abrumador de opresion, al
que se afaden sintomas somaticos (Kaplan, 2000).

Las ideas de Freud sobre la angustia se fueron modificando en e} arse de su vida,
él creia que tenia dos origenes, en el primero la angustia no se vinculaba directamente a
pensamientos o ideas, sino que era el resuftado de la acumulacion de libido o energie
sexual producida por la abstinencia o por una excitacién sexual no descargada (como un
coitus interruptus). La libido no manifestada quedaba “estancada”, por dedirlo asi, y, al
igual que una sustandia tdxica, se transformaba en angustia. Se pensaba que una préctica
sexual regular liberada estos bloqueos y la angustia consecuente (Freud, 1926).

El otro origen de la angustia se baso en |a idea de la represion. Esta idea sostiene
que los deseos e impulsos sexuales inaceptables provenientes de ello primitivo entraban
en pugna con las normas sodales “dvilizadas” que la persona habia interiorizado bajo la
forma de su yo o superyd. E yo (o seff), atrapado entre las exigendias de sus dos “amos”,
el ello y el superyéd (o condencia moral), reprime las ideas conectadas con esas urgendas
pulsionales y las relega al inconsdente. La energia ligada a la idea se libera y puede ser
utilizada para otros fines; a esto Freud lo llamé sublimacion (Freud, 1926).

La idea reprimida puede a veces fratar de volver a ingresar en la condienda (se lo
flama el “retomo de lo reprimido”), lo cual también puede generar angustia en ¢ yo al
indicar la aparicion de algo peligroso (Freud, 1926).

Hay una jerarquia de ansiedades relacionadas con los diferentes estadios del
desarrollo. En el nivel mas primario, la ansiedad puede estar reladonada con el miedo a la
aniquilacién o a fa fusion con otra persona. En un nivel de mayor madurez del desarrollo,
la ansiedad estd relacionada con la separacién del objeto amado. En un nivel atin mas
maduro, fa ansiedad estd conectada con la pérdida de amor de un objeto importarte. La
ansiedad de castradién estd relacionada con la fase de Edipo del desarrolio y se considera
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una de las ansiedades de mayor intensidad. La ansiedad del superyG, el miedo de las
personas @ no alcanzar los ideales de valores de uno mismo (derivados de los
internalizados de los padres) es la forma mas madura de ansiedad (Kaplan, 2000).

Para la teoria conductual, la ansiedad es la respuesta condicdionada a estimulos
ambiertales espedificos. Segin este modelo los padientes con trastornos de ansiedad
tienden a sobreestimar el grado de peligro y la probabilidad de perjuicio en una situacion
dada y tienden a infravalorar su capacidad de enfrentarse a las amenazas perdbidas
contra su bienestar fisico o psicoldgico. (Kaplan, 2600).

las teorias conductuales proponen que la ansiedad es una respuesta aprendida
bien por imitadén de la conducta de los padres o a través del proceso de
condicionamiento clasico. (Kaplan, 2000).

Desde la perspectiva existencialista la ansiedad es su respuesta al vasto vacio en la
existencia y a la falta de sentido de la misma (Kapian, 2000).

ETIOLOGIA

Si definimos el “acontecimiento vital” como el fenémeno externo, econémico,
sodal, psicolégico o familiar brusco que produce desadaptacién social o estrés psicoldgico,
los eventos serdn percibidos como amenazas que requieren un esfuerzo de adaptacion
mayor al habitual y son inesperados, no deseados, incontrolables y/o cargados de
consecuencias negativas (Valiejo, 2000).

Las investigaciones sobre las bases bioldgicas de los trastornos de angustia ha
proporcionado una diversidad de hallazgos; una interpretacion de ello es que los sintomas
del trastomo de angustia estan relacionados con una gama de anormalidades bioldgicas
en la estructura y funcionamiento cerebral (Kaplan, 2000).

De acuerdo con la escuela cognitivo-conductual, un factor psicosocial refacionado

con los pacientes con trastomo de ansiedad generafizada, son que responden de forma
incorrecta a peligros percibidos. La inexactitud se genera por medio de la atencidn
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selectiva a los detalles negativos del entomo, de las distorsiones del pensamiento de la
informacion, y a la desmesurada percepcidon negativa de sus capacidades de
afrontamiento {Kaplan, 2000).

Dentro de la biologia cerebral el neurotransmisor ligado a la angustia es la
produccion de catecolaminas (Kaplan, 2000).

Varios estudios de factores genéticos, han enconirado un riesgo cuatro veces
mayor de padecer frastornos de angustia entre los parientes de primer grado de pacientes
con otro tipo de trastomos psiquiatricos. Los estudios realizados en gemelos indican que
los gemelos monocigdticos tienen mayor probabilidad de concordancia con los trastornos
de angustia que los gemelos dicigéticos (Kaptan, 2000).

TRASTORNO DE ANSIEDAD
DIAGNOSTICO

La caracteristica esendcial del trastomno, es la ansiedad y la preocupacidn excesiva,
que se centra en una amplia gama de acontecimientos y situaciones. Bl individuo tiene
dificultades para controlar ese estado de constante preocupaddn. La ansiedad y la
preocupacién se acompafian de al menos otros tres sintomas de los siguientes: inquietud,
fatiga precoz, dificultad para concentrarse, imitabilidad tensién muscular y trastomo del
suefio.

Las situaciones que originan ansiedad y preocupacién son: ef temor a suffir una
crisis de angustia (trastorno de angustia), miedo a quedar mal en plblico (fobia sodial) a
contraer alguna enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivo), a estar alejado de casa o de
fas personas queridas (trastomo de ansiedad por separacién), a engordar (anorexia
nerviosa) a tener multiples sintomas fisicos (trastomo de somatizacion) o a padecer una
grave enfermedad (hipocondria) y la preocupacién no aparece (nicamente en el
transcurso de un trastomo de estrés postraumatico (DSM-IV TR, 2002).

La intensidad, duracién o frecuenda de aparidén de la ansiedad y de las
preocupaciones, son claramente desproporcionadas con las posibles consecuencias que
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puedan derivarse de la situacidn o ef acontecimiento temido. A estos individuos les resulta
dificil olvidar estas preocupaciones para poder dedicar la atencion necesaria a las tareas
que estan realizando, y todavia les cuesta mas efiminar aquellas completamente. Durente
el curso del trastormo el centro de las preocupaciones, puede trasiadarse de un objeto a
una situacion a otros (DSM-1IV TR, 2002).

SINTOMAS
Las manifestaciones periféricas que se han detectado en fa ansiedad comprenden:
taquicardias, palpitaciones, mareos, inestabilidad, disnea, sensacién de ahogo, temblores,
sacudidas, sudor, enrojecimiento, escalofrios, calor, nauseas, diarmrea, parestesia y
entumecimiento (Gandara, 1999).

Mientras que las manifestaciones centrales son: ansiedad, desasosiego,
irritabilidad, miedo incoercible, aprension, ansiedad “flotante”, agobio psicoldgico, miedo
de perder ef control, deseo de escapar, desrealizacion, despersonalizacion (Gandara,
1999).

Los sintomas principales del trastorne de ansiedad generalizada son la ansiedad, la
tension motora, la hiperactividad autdnoma y la alerta cognoscitiva. La ansiedad es
excesiva e interfiere con otros aspectos de la vida de la persona. La tensién motora se
manifiesta con frecuencia en forma de temblores, inquietud y dolores de cabeza. La
hiperactividad auténoma suele manifestarse por respiracion entre cortada, sudoracion
excesiva, palpitaciones y diferentes sintomas gastrointestinales. La alerta cognoscitiva es
patente por la irritabilidad y la fadlidad con que se sobresaltan los padientes (Kaplan,
2000).

Los sintomas que se presentan en las diferentes clasificaciones de los trastornos
que se asodian con la ansiedad son: palpitaciones, sudoracion, temblores, malestar
toracico, tensidn muscular, malestar gastrico, nauseas, mareos, escalofrios, miedo de
volverse loco, miedo a morir, posibilidad de tener crisis, pensamientos, ideas, impulsos o
imagenes amenazantes, desrealizacion, futuro desolador, irritabilidad, ataques de ira,
despersonalizacién, recuerdos de acontecimientos amenazantes, inquietud, sensacién de

CAPITULO Ii. ANSIEDAD, MUERTE Y DEPRESION 46



Bk EVALUACION DEL REESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) ﬁl

ahogo, sensacidn de atragantamiento, parestesias, sueios referentes a una crisis,
evitadén de sentimientos, pensamientos y lugares, amnesia disodativa, fatiga e
hipervigilanda. A la tensién muscular que presentan estos individuos pueden afadirse
temblores, sacudidas, inquietud motora, dolores o entumecimientos musculares {(DSM-IV
TR, 2002).

CRITERIOS

A. Ansiedad y preocupacion excesiva sobre una amplia gama de acontecimientos o
actividades. O aparicién temporal y aislada del miedo o malestar intensos, acompaiiada de
cuatro (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Palpitaciones, sacudidas del corazdn o elevacion de la frecuenda cardiaca

(2) Sudoracién

(3) Tembiores o sacudidas

(4) Sensacion de ahogo o falta de aliento

(5) Sensacién de ahogarse

(6) Opresion o malestar toracico

(7) Nauseas o malestares abdominales

(8) Inestabilidad, mareo o desmayo

(9) Desrealizacion (sensacién de irrealidad) o despersonalizacién (estar separado

de uno mismo)

(10)Miedo a perder el control o volverse loco

(11)Miedo a morir

{(12) Parestesias (sensacién de hormigueo)

(13) Escalofrios o sofocaciones

(14) Inquietud o impaciencia

(15) Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

(16) Tensién muscular

B. Ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compuisiones
predominan en el cuadro dinico. A partir de la historia clinica, de la exposicién fisica o de
las pruebas de laboratorio se demuestra que las alteraciones no son la consecuenda
fisioldgica directa de una enfermedad médica.
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C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastono mental.

D. La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan un malestar dinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de ta actividad del
individuo.

E. Estas alteraciones no se deben a efectos fisiolégicos directos de una sustancia o
a una enfermedad médica (DSM-1V TR, 2002).

PREVALENCIA _
En la poblacién mexicana general la prevalencia anuai del trastorno de ansiedad se

sitiia en el 3% aproximadamente, mientras que la prevalendia global llega hasta el 5%. En
los centros médicos para trastornos de ansledad hasta un 25% de los individuos presentan
alglin trastorno relacionado a la angustia como diagnéstico exclusivo o comdrbido (DSM-IV
TR, 2002).

CURSO

Las vias de escape de la angustia son multiples, El primero de estos métodos es la
racionalizacién, es el mejor recurso para eludir toda responsabilidad. El segundo recurso
para escapar a la angustia consiste en negar su existencia. En realidad, nada se hace con
ella en tales casos, excepto negarla, es dedir, exduirla de la condienda. La tercera manera
de librarse de la angustia consiste en narcotizarla, sea literal y conscientemente, con el
alcohol y los narcéticos, o con muchos otros recursos de funcién anestésica no tan
evidente. Otra forma de narcotizar la angustia es la de ahogarla en el trabajo, método que
se traduce por el cardcter compulsivo de éste y por la inquietud del sujeto en los
domingos y dias feriados. El cuarto expediente para escapar a la angustia es, sin duda
alguna, el mas radical: consiste en rehuir toda situacion, idea o sentimiento capaces de
despertaria (May, 1968).

El individuo angustiado o, mejor aun, que “es” angusta, advierte que le resulta
dificil conectarse con el mundo, por donde brota un sentimiento de intensa perturbacién
que afecta tanto al mundo como a él. Alterada la posible toma de condencia de dicha
refacion, la existencia se ve reducida a consecuencia del quebrantamiento que padece, y

CAPITULO Ii. ANSIEDAD, MUERTE Y DEPRESION 48



f EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l'l
L

= ——

es entonces cuando la realizacidn de una tarea cualquiera se encuentra impedida. El
sujeto sucumbe asi a causa de esa distorsion que no logra superar (Ravagnan, 1981).

La primera “crisis de angustia”, a menudo, es completamente esponténea, aungue
las crisis de angustia de vez en cuando suceden a la excitadén, al ejerdicio fisico, a la
actividad sexual, o a un trauma emocional moderado (Kaplan, 2000).

El ataque comienza a menudo con un periodo de diez minutos en los que la
sintomatologia se incrementa de manera rdpida. Los pacientes, nommalmente, son
incapaces de identificar el origen de sus miedos; pueden encontrarse confusos y tener
dificultades en la concentracion. Los signos fisicos son taquicardia, palpitaciones, disnea y
sudoradidn. Los pacientes, a menudo, tratan de abandonar cualquier situacion en la que
estén y buscar ayuda. Una exploracién formal del estado mental durante una crisis de
angustia revelaria rumiacion, dificultad en el habla y una memoria deteriorada. Los
pacientes pueden experimentar depresién o despersonalizacién durante la crisis. Los
sintomas pueden desaparecer rapida o gradualmente (Kaplan, 2000).

Las personas ansiosas estan tan predispuestas a seleccionar ciertas cosas de su
entomo y descuidan otras en su empefio por demostrar que esta justificado considerar
una situacién como amenazante y responder en consecuenda. Si falsamente justifican sus
miedos, sus ansiedades aumentan por la respuesta selectiva y crean un circulo vicioso de
ansiedad, distorsién de la percepcién e incremento de la ansiedad. Si, por otro lado, se
tranquilizan facilmente mediante un razonamiento selectivo, pueden redudir la ansiedad
apropiada y, con ello, dejar de tomar las precauciones necesarias {Kaplan, 2000).

Muchos individuos con algin trastomo de ansiedad se consideran nerviosos o
ansiosos de toda la vida. Aunque més de la mitad de los que acuden a la consulta
manifiestan que sus sintomas iniciaron en la segunda infancia o la adolescendia, no es raro
que el trastorno se inicie a partir de los 20 afios de edad. El curso es de caracter cronico,
pero fluctuante, con frecuentes agravamientas coincidiendo con periodos de estres (DSM-
IV TR, 2002).
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SUBTIPOS
Por lo que respecta a las manifestaciones somdticas de la angustia, puede
establecerse una divisién en angustia real, angustia moral y angustia vital. Asi, casi toda
situacién real provocadora de angustia libera una cadena de fenémenos psicosomaticos
(Kielhokz, 1987).

La angustia moral se manifiesta, a través, de sintomas tales como anorexia y
vomitos. Tales manifestaciones pueden establecerse como reacciones psiquicas a unas
ganas compulsivas de comer, cargadas de sentimiento de culpa y, con ello, contribuir @
reprimir un proceso colmado de angustia moral (Kielholz, 1987).

La angustia vital, por (ltimo, es consecuenca de procesos corporales que
constituyen potencial o realmente una amenaza para la vida del sujeto: angustia en
trastomos de la iirigacién coronaria, en la embolia pulmonar, en alteraciones vesicales
excesivas en andanos (Kielholz, 1987).

Kielholz en 1987 realizé la siguiente dasificacion de la angustia:
a) Angustia consdente generalizada:

Los sintomas somaticos correlacionados con la angustia pueden definirse como
“manifestaciones vegetativas concomitantes”, pero en el sentido de una concepcién global
de los fenémenos psicosomaticos quiza se justifique la hipétesis de que los sintomas de la
angustia constituyen en general una parte del fenémeno total.

b) Angustia consdente localizadas:

El estado de animo angustiado se relaciona en si, intimamente, con fas funciones
dirculatoria y respiratoria, las cuales, y en contraposicién a los sintomas gastrointestinales,
se caracterizan por un alto grado de condiencia. Numerosos manifestaciones de angustia
coinciden, pues, con molestias respiratorias y circulatorias.
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) Angustia inconsciente generalizada:

La aparicion manifiesta y consciente de angustia se ve impedida por factores de
diversa indole y correspondientes a la personalidad. En cambio, en estos individuos se dan
con frecuencia los sintomas vegetativos mas diversos.

d) La angustia se manifiesta a través de un sintoma psicosomatico aislado, que puede
presentarse de un modo agudo, recidivante o cronico.

Benedetti (1978; citado por Ravagnan, 1981) caracteriza una "angustia flotante”,
carente de objeto, que abarca la totalidad de la existendia y provoca la aparicidn de
sentimientos y una pérdida de confianza en cuanto a las posibilidades de realizacion

humana.

La “angustia manifiesta”, en cambio, constituye una forma de defensa ante los
hechos en los que el individuo estd comprometido y que, por consiguiente, no puede
eludir (Ravagnan, 1981).

Por ultimo, la “angustia oculta” carece de toma de conciencia, estd como sugerida
y al margen de cualquier representacién. Pero se hace patente en el comportamiento, en
el que se advierte que el sujeto esté aludiendo situaciones que podrian ponerla en
evidendia (Ravagnan, 1981).

Existen diferentes tipos de angustia, Bellak (1993) toma en cuenta tres origenes o
tipos de angustia, estos son: angustia endégena, la causa de la angustia es desconocida
para el paciente; la angustia exdgena, se predipita la angustia a causa de un suceso
externo; y la angustia mixta, que es una mezda de las dos anteriores.

La ansiedad reactiva es motivada por un desencadenante, con una relacién

comprensible con un suceso o una anticipacién de algo; puede ser normal y servir para
enfrentarse a ella o anormal y dificultar la adaptacién (Gandara, 1999). '
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La ansiedad enddgena es aparentemente inmotivada, surge sin razén o causa
comprensible, como una manifestacién del caracter de la persona, excesiva y poco o nada
adaptativa (Gandara, 1999).

El Estado mas primario de la angustia es la reaccion del individuo cada vez que se
encuentra en una situacién traumatica, es decir, sometido a una afluencia de excitaciones
de origen externo o intemo, que es incapaz de dominar (Emanuel, 2001).

La angustia automatica o primaria designa una reaccién espontanea vinculada al
temor a la disoludion total, proveniente de un avasallamiento no menos total (Emanuel,
2001).

Para el DSM-IV en su version revisada se menciona que los trastomos que
conforman el apartado de trastornas de ansiedad son: la crisis de angustia, el trastormo de
angustia sin agorafobia, el trastorno de angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de
trastorno de angustia, fobia especifica, fobia social, trastomo obsesivo-compulsivo,
trastorno de estrés postraumdtico, trastorno de estrés agudo, trastomo de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad
inducido por sustandias y trastorno de ansiedad de especificado.

TRATAMIENTO
Los tratamientos para este tipo de trastorno incluyen la psicoterapia y el uso de
psicofarmacos.

En una psicoterapia con orientacién psicodindmica, entre los componentes a
trabajar con el paciente, Bellak (1993) menciona:

1) Establecer la causa inconsciente de la angustia endégena

Temor a perder el control de impulsos, ya sea de naturaleza agresiva o sexual.
Ansiedad de separacion, en especdial en los individuos que necesitan de relaciones
simbiéticas. Reacciones de un superyd severo, en respuesta a crecientes sentimiento y
conductas del tipo agresivo o sexual.

2) Continuidad entre angustia inmediata, factores predipitantes e historia personal
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3) Explicacién intelectual como arte del establecimiento de fa continuidad.

4) Angustia exogena: significado inconsdente del suceso externo

5) Reladionar la angustia exdgena con factores endbégena para hacer que
disminuya. El terapeuta puede emplear ciertas técnicas para ayudar a que la
angustia se aminore pensando que no es la (nica persona con ese problema.
Puede dedir, “sf, es una terrible situacién. Pero creo que si le preguntamas a diez
personas que han tenido experiendias similares, es posible que reaccionaran de
manera bastante diferente que usted”.

6) Angustia endégena como parte de una psicosis incipiente.

7) Estar a la completa disposicion del padiente.
Al hablar por teléfono con el paciente, puede ofrecerle apoyo y, en ocasiones,

insight.

8) Prever una estructura

9) Interpretar la negacion

10) Utilizar catarsis o catarsis inmediata.

Los tres fdrmacos prindpales que deben considerarse para el tratamiento de
trastorno de ansiedad generalizada son buspirona, benzodiacepinas e inhibidores
especificos de la recaptacion de serotonina. Otros farmacos que pueden ser {tiles son los
triciclicos, los antihistaminicos y los antagonistas beta adrenérgicos (Kaplan, 2000).

La falta de contencién da origen a toda dase de angustias. Puede generar un
ataque de pénico y la persona se siente invadida por una emocién son nombre y no
procesada, que a menudo se descarga en un trastomo somdtico por lo que es importante
atenderla desde sus primeras manifestaciones (Emanuel, 2001).

ANSIEDAD DE MUERTE

El hombre posee una ansiedad fundamental que es el miedo a morir. Durante su
vida el individuo reflejaré ansiedades que sdlo son resultado de la metamorfosus de la
ansiedad fundamental (Abadi, 1973; Ramirez, 1996).
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13 angustia que siente el hombre hacia la muerte esta causada principalmente por

la angustia a lo desconocido. Esta angustia se divide en tres fases:

1) Angustia antes de morir: la siente el hombre durante la vida por su presencia
permanente en ella, por lo tanto, esta angustia se equipara: “al vivir como
estar muriendo”.

2) Angustia durante el morir: se relaciona la idea de transito peligroso a doloraso
que se tiene durante el proceso de muerte.

3) Angustia después de la muerte: Es provocado cuando la mente parece negarse
a aceptar fa nodén de la muerte como “no ser”, como un fin, debido a que el
cuerpo vacio de vida o la mente sin el sostén del cuerpo no se concibe (Abadi,
1973; citado por Ramirez, 1996).

Morin (1996; citado por Romero, 2000) sostiene que el ser humano teme a la
muerte porque es un sujeto individualizado. “El dolor y la obsesién (a la muerte) tiene un
denominador comin: ia pérdida de la individualidad” (105 pp.). Si nos duele perder la
individualidad es porque la sobrevaloramos y la sobrevaloramos porque somos nardisistas.

El hombre se ha ido separando, primero, de la naturaleza y después de los demds
seres humanos. Este distanciamiento tiene consecuencias que pueden explicarse de
acuerdo al concepto psicoanalitico def nardisismo. Bajo estos términos podemos decir que
el ser humano antes de apartarse de la naturaleza tenia su libido en equilibrio entre el
amor a si mismo, hacia su espedie y hadia la naturaleza. Paulatinamente esa energia
amorosa se fue canalizando sélo hadia los seres humanos dejando de lado a Ja naturaleza,
para més tarde alejarse de los demds seres humanos, convirtiéndose cada miembro en un
individuo que dirige su libido en su propio Yo.

El miedo a la propia muerte convierte a los seres humanos en seres ciegos,
incapaces de ver y valorar la vida en otra parte que no sea en ellos mismos. Mientras mas
canaliza su energia su energia amorosa en si mismo, méas miedo a morir y més egoista se
vuelve el ser humano. Redudr la necesidad de supervivencia de la especie tinicamente a la
supervivencia de! individuo es quitar de un solo tajo la razén primordial de por qué
morimos: que la especie permanezca (Romero, 2000).
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La propia muerte es vista de forma totalmente diferente a la muerte de un ser
querido. Pues bien, cuando sabemos que vamos a morir sentimos que nosotros seremos
los que abandonamos. Tememos causar dolor a quienes queremos, nos atemoriza dejarlos
desamparados. También interviene el temor a padecer fuertes dolores fisicos. En realidad
el miedo a morir tiene mucho que ver con el miedo que nos da sufrir. La propia muerte,
ademds, puede ser vivida como una amenaza. A menudo nos encontramos con personas
que tienen creencias religiosas y se sienten culpables por la manera en que han llevado
sus vidas, por lo tanto, temen profundamente ser castigados después de morir.

Otras personas en cambio le temen a la nada después de la muerte, su temor mas
fuerte es no saber qué hay después de la vida. Los seres humanos estamos
acostumbrados a llenamos de certezas; lamentablemente nadie tiene la seguridad de
saber qué hay mas alla, el no saberlo no s6lo causa temor sino también nos hace sentir
indefensos. Como vemos, morir nos provoca muchos miedos. Es comtn fa impresion de
que faltaron muchas cosas por hacer, muchos anhelos que cumplir, muchos suefios que
realizar. En este sentido, podemos decir que la muerte siempre se experimenta como si
llegara a robarnos algo (Romero, 2000).

MUERTE

El mexicano no provoca la muerte, no quiere morirse pero quiza por nuestro origen
prehispanico la aceptamos como un fenémeno ineludible, que es una consecuencia
implicita de la vida y por ello procura congraciarse con ella, ser su amigo y tomarla con la
naturalidad que este fenémeno conlleva (Pomar, 1985; citado por Alamilla, 1997).

De hecho, el intento de olvidar la muerte, bien puede ser el intento de no recordar
su propia pequefiez. Pequefiez que, dada la soberbia del ser humano, lo frustra
permanentemente (Romero, 2000).

Los que poseen la tecnologia transformada en armas mortiferas capaces de acabar
con miles de vidas, humanas o no, poseen también un sentimiento de control, de poder

ante la vida.
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La sociedad occidental capitalista cuanta mas experta se muestra en el arte de
matar, de explotar, de acumular objetos, mas supone que gobierna la vida y la muerte. El
ser humano de este siglo se vive como un ser omnipotente, por lo tanto, la sociedad que

ha creado es mortifera (Romero, 2000).

ANTECEDENTES

En México durante la época prehispanica se tenia el concepto profundamente
dialéctico de que la vida trae implicita la muerte y la muerte trae implicita la vida (Pomar,
1985; citado por Alamilla, 1997).

Los aztecas concebian la muerte como el trénsito a un mas alld que poseia
distintas caracteristicas, segin fuera la conducta moral de esta vida, sino la forma de
morir y la ocupacion a que el difunto se habia dedicado (Borbolla, 1985; citado por
Alamilla, 1997).

Una de las concepciones fundamentales del mundo precolonial, clave quizéd de la
actitud de aquellos pueblos frente a los hechos terrestres y cosmicos, es la idea de la
inmortalidad o, mas bien, de la indestructibilidad de la fuerza vital, que subsistia mas alla
de la muerte (Westheim, 1971; citado por Alamilla, 1997).

En las culturas mexicanas existentes antes de la Conquista privilegiaban a la
muerte, celebrando diversos rituales y ceremonias conmemorando la muerte de un ser
querido como la entrada a un mundo espiritual en el cual seria una extension de la vida.
Los dolientes no perdian del todo al muerto, porque se crefa que una parte de su espiritu
continuaba con ellos y que en festividades como el dia de muertos regresaban para
hacerse presentes en la familia (Alamilla, 1997).

Después de la Colonia y la evangelizacién que con ella se produjo, el concepto de
muerte y las creencias alrededor de ella se vieron afectados. Se adoptaron las ideas del
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catolicismo absorbiendo fa idea de que la muerte es un requisito para entrar al paraiso o al
infierno, seglin el comportamiento de! difunto.

Dentro de la cultura mexicana encontramos dos posturas. La primera derivada de
nuestros antepasados, los aztecas, ésta cultura no temia a la muerte, ya que la veia como
la continuidad de la vida, en donde era un honor ser entregado en sacrificio o morir en
batalla. Y la segunda proviene de los espafioles, que debido a sus creendias religiosas y a
la evangelizacion que trajeron consigo temen a la muerte, al castigo divido; sin embargo
les intriga la promesa del paraiso que ganaran al morir. Hasta nuestros dias se mantienen
con fuerza las dos creencias (Dimas, 2000).

Actualmente, la muerte se presenta sin la grandeza de las culturas prehispanicas y
sin la tragica preocupacién de sus equivalentes espafioles. Es una concepcién que se nutre
de la ocurrencia satirica que provoca la sonrisa irénica. Esta actitud se manifiesta en muy
diversas formas actualmente y, si bien todo el afio le brinda al mexicano la oportunidad
para temer a la muerte desapareciéndola, nunca lo hace con tanto afén como el 2 de
noviembre, festividad que la Iglesia Catélica dedica a los fieles difuntos y que en México
ha perdido tan solemne para convertirse en el Dia de Muertos (Ramirez, 1996).

DEFINICION

La muerte es un fenémeno natural, universal y iinico. Es natural en el sentido de
que, si no median causas antinaturales (asesinato, suicidio, accidentes, etc.), se produce
siempre como consecuencia de acddentes, enfenmedades y/o envejecimiento ocasionados
en la relacién con el medio ambiente o con procesos de desgaste fisiologico. Es universal,
porque, mediando una u otra drcunstanda, todos los hombres han muerto y morirdn. Es
Unico porque el propio concepto de muerte (término de la vida) entraia la irmeversibilidad
y a cada persona le acontece una sola vez.

Muerte es la abolicion definitiva irreversible o permanente de las funciones vitales
del organismo. La cesacién fundonal no es completa desde el primer momento en que se
establece la muerte real, ya que la muerte del organismo en su conjunto, ne incide con la
muerte simultanea de todas las células que lo componen (Quiroz, 1980).
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En la “Voz de la Experiencia” Laing (1982; citado por Hemandez, 1995) dice que la
muerte como experienda no es simplemente una desconexion fisica de las células, hay
que sentir anbes, en el momento y después de la muerte. Las experiencias de la muerte y
postmuerte ain no han sido expliadas cabalmente por la denda, y es que las
experiencias rebasan y se deshordan ante los pardametros prefijados de la cienda, la
posibilidad de la experienda es inmensa.

En las cosas de la vida Laing (1977, citado por Hemandez, 1995) se refiere a un
miedo a la muerte impregnado en nuesiras experiencias. La muerte entonces es una
experiencia sentida. Sentirse muerto no es estar muerto fisicamente, pero se metaforiza
de esa forma. Algunas angustias y sensaciones actuales de cualquier adulto pueden estar
enraizadas en un pasado remoto.

Es esencial la presencia del concepto de muerte, que la considera como un
fenémeno natural, irreversible, inevitable y que supone la finalizacion de la vida. Es un
concepto abstracto y complejo, que requiere de una serie de requisitos cognoscitivos
previos, entre los que destacan: distincién entre lo animado e inanimado; completo
dominio de la constancia del objeto; diferencia def “Yo” si-mismo, del no Yo, todo cuanto
no es él mismo; concepto de tiempo (presente, pasado y futuro) (Orbach, 1985, ctado
por Alcantara, 2002).

TEORIAS

Freud (1915) sefialo la existencia de dos tendencias universales de la materia
organizada: las de la vida y las de la muerte, ambas activas; escribié que el estado inerte
de la materia es anterior al dindmico del complejo de la materia viva, y que esa especie de
nostalgia por volver a ese estado primitivo de la materia, se comprende a través de las
fuerzas instintivas “tandticas”.

Como afirma la biologia cualquier animal tiene un instinto de supervivencia de

especie, cuando se menciona lo innato individual implica, por consecuencia, que este
instinto se individualiza, y sélo es interpretado como un instinto de supervivencia del
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individuo. Es en este sentido que Freud (1915; citado por Romero, 2000) habla del instinto
de muerte, considerandolo como la pulsion gue “tiende a la reduccién completa de las
tensiones, es decir, a devolver al ser vivo al estado inorganico”, debido a la necesidad

individual de regresar al nirvana.

En el estudio de la nifiez Nagy (1948; citado por Hermandez, 1995) cuando los
nifios cuentan con menos de dnco afios, la muerte no es el final de la vida y piensan que
es temporal y reversible; en el segundo estadio que es de los cinco afos a. los nueve, los
nifios se dan cuenta que la muerte es definitiva, pero no saben alin que es inevitable, ni la
relacionan con ellos mismos; de ia edad de los nueve a los diez afos; influyen en el
concepto de muerte; de los 12 afios se dan cuenta que la muerte llegard a todos y no
llega necesariamente con violencia o enfermedad, sino que es parte del cido de vida.

De acuerdo con Alcantara (2002) el pleno concepto de muerte se adquiere entre
los 12-13 afos, cuando el adolescente presenta la adquisicion del pensamiento abstracto
(periodo operativo formal de Piaget), y lo entiende como el final de la vida, irresistible y
bioldgico.

La conciencia humana, entonces, no consiste en su capacidad de razén, sino en el
descubrimiento abrasador de fa muerte. El ser humano es un animal que sabe que motira
haga lo que haga, pero existe una posibilidad de trascendencia: la cultura. Como también
Becker (1973; citado por Heméandez, 1995) lo escribié en su obra Edlipse de la Muerte, asi
pese a que ya no continte alimentando sus apetitos, el humano sobrevive a la muerte de
una manera compleja: a través de los simbolos, encontrando un significado a la vida. Se
inventa un “Yo inmortal” con el fin de poder trascender a la naturaleza, y la vida humana
se convierte en mas valiosa ante el universo que los animales y las cosas fisicas.

Evidentemente como individuo no tiene caso que muera, bien podria ser otro
‘individuo, pero como espécimen cada ser humano pierde su individualidad, y siendo parte
de un gran todo tiene sentido morir si el todo sobrevive. Podemos dedr que la muerte es
una ladrona para el individuo, por lo mismo siente que su muerte es estéril, indtil;
mientras que para la especie es dadora de vida (Romero, 2000).
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En este sentido, el Mas Alld es la defensa ante la frustracion que la muerte
provoca. El hombre ante la muerte se siente frustrado porque con el paso del tiempo ha
logrado sentirse duefio de si mismo y de lo que le rodea; se detemina y determina el
rumbo del mundo. Se siente poderoso y asi se vive hasta que la muerte, una y otra vez, le
demuestra que a pesar de todo su poder no es duefio de la vida. Quiza ante esta
frustracién el hombre necesita sentir que puede escoger al menos dénde va a parar
después de que, aun sin elegirio, deja de existir (Romero, 2000).

ETIOLOGIA

La mortalidad es baja desde el primer afio de vida hasta los 35 afios en que se
inicia un ligero aumento, indicativo de los cambios que produciran el pase de los adultos
jovenes a la etapa intermedia de la adultez, y como ocurre en todas las edades hay
también una sobremortalidad masculina, por causas biol6gicas, que se encarga de ir
recortando el predominio de los varones determinado por la favorable relacin de
masculinidad en el nacimiento, en tomo a 105 nifios por cada 100 nifias, de modo que a
los 20 afios la biologia favorece a la mujer, acentudndose de una forma progresiva con la
edad. Una mortalidad que en esta etapa obedece esencialmente a causas exdgenas,
infecciosas y parasitarias en las sociedades pobres actuales y las preindustriales europeas
del pasado, y mas ligadas al modo de vida en las desarrolladas, en que los accidentes de
dirculacién, los suicidios, las muertes violentas y el SIDA originan una buena parte de las
defunciones (Dimas, 2000).

A esta mortalidad exégena hay que afiadir los efectos iniciales de una morbilidad
mas ligada a factores genéticos y bioldgicos, reladonada de algin modo, alin por
determinar, con factores ambientales y sociolaborales en muchos casos, sin olvidar las
debidas al consumo de sustandas nocivas para la salud: tabaco, alcohol, estupefacientes,
Cuya aparicidn se manifiesta hacia los 30-35 afios. En cualquier caso, a partir de una edad
indeterminada, entre el 35 y el 40 aniversario aproximadamente, las enfermedades y
procesos patoldgicos habituales de la edad adulta-intermedia y madura, y sobre todo de la
vejez, hacen su aparicion inexorable, y son responsables del incremento de los fndices de
mortalidad pero también del deterioro de la salud, aunque en general hoy la calidad de
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vida ha aumentado notablemente merced a la trascendental mejora de la atendén
sanitaria, asistencia hospitalaria y desarrollo farmacoldgico.

Asi, entre los trastomes que en muchas ocasiones ya provocan sintomas hacia lo
3040 afios se hallan los procesos pulmonares, cardiacos y renales, asi como artritis,
enfermedades relacionadas con el estrés y tal vez con factores genéticos-ambientales,
esto es, de génesis mixta, como la hipertension, Ulceras diversas, enfermedades psiquico-
emocionales, como depresiones exégenas y bipolares, diabetes, esclerosis miiltiple, que
no slempre provocan la muerte pero que suponen un deterioro de la salud, grave en unos
casos, leves en otros porque responden de una forma diferendial al tratamiento médico-
farmacoldgico, lo que en buena medida guarda estrecha relacién con el modo de vida

(Dimas, 2000).

La mortalidad sigue su aumento, y las causas de defuncion relacionadas con
fenémenos endégenos y ligadas al envejecimiento y deterioro del organismo humano son
cada vez mas importantes, como las debidas a los tumores y al aparato circulatorio
(Vaquero, 1989; citado por Dimas 2000), aunque las relacionadas con los accidentes
diversos, externas, cobran alin dierta significacién.

De acuerdo con las cifras del INEGI (2003), las causas de muerte mas comunes
para la poblacién mexicana son para el grupo de 15 a 29 afios; accidentes (37.1%),
homicidio (15.7%), lesiones autoinflingidas intencionalmente o suicidio (7.2%), tumores
malignos (6.4%), SIDA (4.4%), enfermedades del corazén (3.1%), enfermedades del
higado (2.7%), insuficiencia renal (1.7%), diabetes (1.3%) neumonfa e influenza (1.2%).

Para el grupo de 30 a 64 afios, las causas de muerte son: enfermedades del higado
{16.2%), homicidio (12.8%), enfermedades del corazén (12.7%), diabetes (12.5%),
tumores malignos (10.6%), enfermedades cerebrovasculares (5.1%), sida (3.4%), otro
tipo de agresiones (3.1%) no menciona cifras sobre suicidio.

Para el grupo de 65 afios en adelante, se encuentran enfermedades del corazén
(22.3%), tumores malignos (14.4%), diabetes {12.3%), enfermedades cerebrovascular
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(7.5%), obstruccién pulmonar (5.2%), enfermedades del higado (5.2%), e influenza
(3.4%). Tampoco menciona cifras sobre el suicidio en este grupo de edad.

DIAGNOSTICO

Borri (1976; citado por Quiroz, 1980) formulé una serie de sintomas agrupados
para llevar a cabo el diagnéstico de muerte.
A) Inmediatos:

a) Pérdida de la condiencia.

b) Insensibilidad.

c) Inmovilidad y pérdida del tono muscuiar
d) Cesacion de ia respiracin.

e) Cesacion de la circulacion.

B) Consecutivos:

a) Evaporacion de cualquier tejido y/o apergaminamiento.

b) Enfriamiento del cuerpo

¢) Livideces cadavéricas (manchas azul-verdosas): hipéstasis viscerales.
d) Desaparicion de la reaccién muscular.

e) Rigidez cadavérica.

C) Transformativos:

a) Putrefaccién (descomposicidn debida a microorganismos posterior a la
muerte).

b) Maceracién (consiste en sumergir el cuerpo en un liquido para extraer de
él las partes solubles).

€) Momificacién (Someter al cadaver a determinados procadimientos de
deshidratacion con el fin de formar una momia).

d) Saponificacién (Transformar materias grasas en jabdn a causa de su
descomposicion).

Los sintomas descritos por Quiroz en 1980, se dividen en dudosos, probables y
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1. Signos dudosos

1. Inmovilidad

2. Inconciencia

3. Insensibilidad general y de los 6rganos de los sentidos

4. Sudor frio y came de gallina

5. Supresion aparente de movimientos de la respiracién
6. Cesacion de latidos cardiacos.

7. Ausencia de pulso

11. Signos probables

1.

o s wN

Enfriamiento progresivo

Paralisis de esfinteres

Deformacion de la pupila

Rigidez cadavérica

Mancha de la esclerdtica

Livideces cadavéricas o hipdstasis viscerales (mancha verdusca en cualquier
tejido)

1. Signos ciertos

1.

Apergaminamiento de la piel (toma textura de pergamino)

2. Mancha verde abdominal
3.
4. Putrefaccion

Paro completo e irreversible de la circulacion, respiracion y sistema nervioso

Pueden existir total o parcialmente los sintomas previos o bien aparecer otros

nuevos, entre los que destacan el deterioro de la conciencia que puede llegar al coma,

desorientacion, confusion y a veces agitacion psicomotriz, trastornos respiratorios con

respiracion irregular y aparicion de respiracién estertorosa por cimulo de secreciones,

fiebre dada la elevada frecuencia de infecciones como causa de muerte en los pacientes

con cancer, dificultad extrema o incapacidad para la ingesta, ansiedad, depresi6n, miedo

(explicito o no) y retencién urinaria (sobre todo si toma psicotrépicos) que puede ser

causa de agitacion en estos pacientes (Dimas, 2000).
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CRITERIOS
Para considerar el diagnéstico de la muerte, se lleva a cabo por un médico,

ningtn otro personal puede determinario (Dimas, 2000).

La muerte que se considera con mayor importancia es la bioldgica o fisiologica, ya
que para muchos investigadores la muerte moral, social o psicoldgica no existen o
simplemente son reversibles, por lo que no es tan importante diagnosticarlas (Quiroz,
1980).

PREVALENCIA
Seqlin los datos obtenidos del INEGI, en 2003 se encontré que los datos mas
recientes a cerca de la prevalencia de suicidio en la poblacion mexicana. Para los hombres
se encantro que el 7.7% y para mujeres el 6.4% del total de muertes anuales son debidas

a suicidio.

Entre los Estados que mostraron tasas mayores de suicidio se encontré a
Chihuahua (180), Distrito Federal (221), Guanajuato (165), Jalisco (310), Nuevo Ledn
(190), Sonora (166), Tabasco (151) Veracruz (283) y Yucatan (162). Entre los motivos por
los cuales se lleva a cabo el suicidio se encontré causa amorosa, dificultad economica,

disgusto familiar, enfermedad grave o incurable, enfermedad mental.

TRATAMIENTO
La muerte se puede prevenir, pero no es una enfermedad como tal, que se pueda
curar. Si la muerte es debida a una enfermedad crénica, se puede tratar la enfermedad,
no la muerte. Si es provocada por un accidente, se puede prevenir la ocurrencia del
accidente, pero no la muerte. O sea, se pueden tomar medidas generales y preventivas,
pero realmente no se puede hacer nada contra ella (Dimas, 2000).

La Doctora Kiibler Ross (1985; citada por Dimas, 2000) es quién se da cuenta de
los fenomenos psicolégicos que acompaiian a los enfermos en fase terminal durante el
proceso de muerte, define la tanatologia como una instancia de atencion a los
moribundos. Por Jo que se le considera la fundadora de esta ciencia. Es ella a través de su
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labor quien hace sentir a los moribundos miembros Utiles y valiosos de la sociedad, y para
tal fin crea dinicas cuyo lema es "ayudar a los enfermos en fase terminal a vivir

gratamente, sin dolor y respetando sus exigencias éticas”.

Uno de los objetivos de la tanatologia, es controlar el dolor y sufrimiento a través
del contro! de! dolor y de brindar soporte psicoldgico para la familia. La intervencion se
lleva a cabo tanto con el paciente, para que acepte su muerte, como para que los
familiares se logren despedir del moribundo (Dimas 2000).

Etimoldgicamente la palabra eutanasia viene del griego: eu = bien, y thanatos =
muerte. Y significa primariamente "buena muerte®, "muerte apacible”, sin sufrimientos,
esto es, el "Bien morir". "La eutanasia es el acto de proporcionar una muerte indolora a
las personas que sufren enfermedades incurables” (Webster, 1967; citado por Dimas,

2000).

De acuerdo con Webter (1967; citado por Dimas, 2000) los tipos de eutanasia son:

= Eutanasia pasiva. Es la que termina con la vida del paciente, retirando algin
soporte de vida artificial y permitiendo que la naturaleza siga su curso (no
proporcionarle al paciente moribundo una terapia que prolongue su vida, no
conectarlo a un respirador artifidal, no haciendo uso de la resucitacién
cardiopulmonar, y permitiendo que una persona cuyo corazén de ha detenido,
muera.).

= Eutanasia activa. Se refiere a provocar la muerte de un ser humano a través de
una accién directa, como respuesta a una petidén realizada en ese sentido por esa
persona. (&j. inyeccién de sustandas letales).

= Suicidio asistido. Implica que un médico proporcione informacién y/o a veces, los
medios para que el paciente pueda cometer suicidio.

En cuanto a la preparacion religiosa para la muerte, existen ritos tales como la

santa uncién, el apoyo moral al moribundo y la tltima confesién. El sacerdote juega un
papel importante hasta que la persona fallece.
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Las principales ideas religiosas acerca de la muerte son: 1. Nadie puede atentar
contra la vida de un inocente sin oponerse a Dios y sin violar un derecho fundamental e
inalienable de la persona. 2. Todo hombre debe conformar su vida con el destino de Dios
y hacerla fructificar, y 3. Bl suicdidio atenta contra la soberania de Dios y su designio

amoroso.

En el mes de abril de 2001, Holanda se convirtié en el primer pais en el mundo en
legalizar la eutanasia, proporcionando a los padentes terminales el derecho a terminar con
sus vidas a-través de una inyeccion letal (suicidio asistido); Dimas 2000.

CURSO

Pero morir no sblo es una accién, sino también un proceso; proceso que s6lo
podremos vivir Unicamente una vez en nuestras vidas. Antes de que la muerte llegue a
nosotros hemos de sufrir muchas pequefias muertes o pérdidas. El enojo no debe ser
tomado por los demas como un asunto personal 0 como una agresion dirigida a alguien en
espedifica. La razon de su enojo se encuentra en otra parte, esta rabia tiene un objetivo:
sacar coraje para poder luchar emocionaimente. Cuando [a persona muere son los
familiares los que se quedan con el dolor. Aprender a ver la realidad y aceptarla después
de que se ha ido la persona amada es lo que cominmente llamamos duelo, es ta accion
emodional con la que los seres humanos reaccionamos ante las pérdidas (Romero, 2000).

Segiin Pattison (1984; ditado por Heméndez, 1995) existen diferentes trayectorias
del morir, es dedr un individuo ha vivido con dertos planes, cuando una enfermedad o
lesién se presentan nos obliga a enfrentar los hechos que nos trae fa muerte y de que
moriremos mas pronto de lo esperado, esto no hace cambiar las trayectorias de nuestra
vida, cambiando nuestra forma de pensar y nuestros planes para hacer frente al presente
y al futuro que se ha abreviado. Al momento en que la persona se entera de su muerte y
al momento en que llega, la llama: el intervalo vida-muerte, que contienen las siguientes
fases: la fase aguda que abarca los tres estadios descritos por Kilbler-Ross (1994; ditada
por Hemmdndez, 1995): Negadidn, ira y negodiacién; la fase aénica vida-muerte y la fase
terminal donde la persona acepta la inminencia de su muerte.
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La pérdida de salud, fuerza, peso, imagen, trabajo y funciones en casa. Todas
estas pérdidas dan razones para deprimirse, para sentirse profundamente triste. Segin
Kiibler-Ross (1994; citada por Romero, 2000), hay un tipo de depresion Gtil que el
paciente terminal experimenta, la flama depresion preparatoria y se da cuando el paciente
empieza a prepararse para la separacion final de este mundo. Esta NO es una depresion
que ocwra como resultado del pasado perdido. Kiibler-Ross nos dice que es, mas bien,
una herramienta para “prepararse a las pérdidas inminentes”.

Las personas ante una pérdida significativa experimentan duelos. La definicion
exacta de la palabra duelo es: “combate entre dos a causa de un desafio”. En términos
psicolégicos el combate es entre lo que es y lo que uno quiere que sea, entre la ausendia
y la presencia, entre tener y no tener. El desafio, es la pérdida y las partes que estan en
pugna son la realidad devastadora de la pérdida y el deseo de que esto no sea verdad, es
dedir, se elabora una pugna entre el placer y el dolor. Kiibler-Ross piensa que €l duelo es
“el proceso emocional en que et ser humano se sumerge para decir adiés” (121 pp.). Cree
que cuando se ha vivido conscientemente y la persona ha arreglado todas sus cuentas
pendientes con la persona que muri6 no es necesario hacer un rabajo de duelo.

A menudo creemos que solo debemos elaborar un duelo cuando alguien querido
muere, en realidad, a lo largo de nuestra vida vamos efaborando miiitiples duelos, que por
no ser tan dolorosos no los vivimos como Yales, sin embargo los realizamos de forma
constante. Cada pérdida implica un duelo. Uno de los duelos més dificiles de superar es el
que trae como consecuencia la pérdida del futuro. La pérdida de lo nunca hecho. Dificil
tarea decirle adids a algo que atin no llega y que sin embargo ya se va de nuestra vida. El
futuro siempre es una esperanza algo que nunca estd y que a pesar de todo nos
acompafia siempre. (Kiibler-Ross, 1994; citada por Romero, 2000),

Por eso elaborar un duelo por el futuro implica elaborar un duelo por la esperanza.
Sentimos coraje hacia el que se ha muerto, nos enojamos con éi porque nos ha
abandonado. Incluso se puede sentir una especie de odio muy fuerte que después nos
hara sentir culpables por nuestros sentimientos. Pero también nos sentimos culpables por
todo lo malo que le hicimos y por lo bueno que no hicimos antes de que muriera. Es el
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verbo lo que abruma, es la accidn lo que aniquila, es la ejecucidn la que nos pone a
caminar hacia el limite de nuestras barmreras hadéndonos legar hasta eso oscuro y
profundo que es &l dolor (Romero, 2000).

SUBTIPOS
Papalia (1985; citado por Hernandez, 1995) se refiere a la muerte estudiada desde

el aspecto del desarrollo humano, partiendo desde diferentes investigaciones y estudios,
donde abarca tres facetas: bioldgica, sodial y psicologica.

Para Thomas (1991; citado por Alamilla, 1997) y varios autores la muerte no es
propia sélo del hombre y los seres vivos. Afecta a todo 1o que tiene dimensién temporal.
Desde esta perspectiva se habla de diversos tipos de muerte:

o Muerte parcial: La mayoria de las pérdidas son dificles o imposibles de remplazar,
por ejemplo, la pérdida de una extremidad, de la vida, etc. estas pérdidas son
comunmente acompafiadas de retraimiento, debido a un profundo rechazo sodal.
El parcialmente muerto repudia a su sociedad, esquiva la compafia de otros y por
lo tanto, la sociedad también lo esquiva. De esta forma, la muerte pardal es una
forma de muerte en vida.

u  Muerte psicoldgica: A diferencia de la muerte parcial, es un estado espedial, en el
que el individuo deja de estar conciente de su propia existenda (Caliz, 1968; citado
por Alamilla, 1997). Esta puede ocurrir antes de la mueste dinica, aunque en la
mayoria de los casos, la acompafia.

u  Muerte sodal: Puede definirse como el momento en el cual, las propiedades
sociales mads importantes del padente comienzan a dejar de ser condiciones
operativas para quienes lo tratan, y cuando es esendialmente considerado muerto
(Sudnow, 1967; citado por Alamilla, 1997). La muerte social empieza cuando la
institucién acepta la muerte que esta a punto de ocurrir, pierde su interés o
preacupacién por el individuo moribundo como ser humano y lo trata como un
Cuerpo, esto es, como si estuviera realmente muerto (Sequeiros, 1991; citado por
Alamilia, 1997).

o Muerte biolégica: La muerte, usualmente es la desaparicion del individuo
consistente en forma fundamental en la pérdida definitiva de la actividad
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protoplasmatica de las células que lo constituyen (Chauchard, 1977; citado por
Ramirez, 1996).

DEPRESION

En la depresién el estado de animo se ve manifestado por una tristeza aguda, que
se ve desencadenada por mecanismos fisioldgicos que alteran al individuo tanto bioldgica
como cognitiva y conductualmente. Estas alteraciones menoscaban las capacidades y
habilidades que el individuo requiere para desarroliar su funcionamiento 6ptimo. Suelen
utilizarse como sinénimos la melancolia, la tristeza y la depresion, sin embargo existen

diferencias a pesar de ser conceptos relacionados.

La melancolia es un tipo de tristeza que guarda una intima relacion con el suicidio
y por lo tanto es un tema que se relacdona con esta investigacion. El origen de la
melancolia no necesariamente se inicia por motivos internos o externos. Algunas veces el
origen del malestar es desconocido pero provoca sintomas de depresién que sirven como
defensa, ataque o desamparo. Esta sintomatologfa provoca un desajuste que dificulta la
adaptacion al medio.

Los impulsos de enojo desatan conductas agresivas que pueden ser dirigidas hada
si mismo y por ende cometer suicidio.

Tedricos como Freud (1917) han mencionado que el origen de la melancolia es Ia
pérdida de un objeto significativo y la incapacidad para sobreponerse a la faita del objeto

amado. Esto hace que se rechace la vida y por tanto se ponga fin.

El suicidio no tiene lugar cuando la depresion esta en su estado mas agudo, sino al
comienzo de un periodo de remisién, cuando lo peor ha pasado (Lagunes, 1995).

La depresién siempre conlleva ideas de muerte por la desvalorizacién interior en la
que se encuentra el individuo. La tristeza invade toda la personalidad (Marchiori, 1998).
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Las causas de la melancolia va mds alld del caso transparente de la pérdida por
muerte de! objeto amado, y comprenden todos los casos de ofensa, postergacion y
desengaiio, que puede introducir en la refacién con el objeto, una antitesis de amor y odio
o intensificar una ambivalencia preexistente (Marchiori, 1998).

Por un lado, conservamos el concepto de depresion, que identifica un estado de
animo dominante de tonalidad triste 0 que engloba estados de humor de tonalidad

opuesta (Vallejo, 2000).

ANTECEDENTES

En la obra Trastorno Afectivos: Ansiedad y Depresibn de Vallejo (2000)
encontramos una perspectiva histdrica acerca de la historia del estudio de la depresion. De
este libro se tomaron fragmentos que ayudan a ilustrar 1a evolucién del concepto.

Los griegos quienes tuvieron conocimiento de la depresion llamada melancolia (del
griego melas-negro y chole-bilis). La melancolia para ellos era una enfermedad que tenia
un humor especial y atacaba a la gente en su talante primeramente mencionada por
Hipécrates (460-370 a.C.). Esta melancolfa se caracterizaba por aversién a la comida,
imritabilidad, cansanco y somnolencia, pero ésta era mds conocida por aspectos de tipo
somatico (Maritiny 1964; citado por Séanchez, 2001), siendo que ellos aunque la conodan
no la caracterizaban como una enfermedad en si, sino como una serie de sintomas
asociados a una enfermedad. Después uno de los apuntes mas interesantes fue hecho por
Galeno de Pérgamo (sin afio; citado por Sanchez, 2001) en su escrito On Medical
Definitions, donde describe a la melancolia como una alteracion aénica que no es
acompaiiada por fiebre.

Cerca del afio 30 d.C. el medico romano Aulas Cornelius Celsus (Kaplan, 2000)
describi6 el concepto de melancolia utilizado por los griegos en su texto De medicina,
como una depresi6n causada por bilis negra. El término continué siendo utilizado por otros
autores médicos, como Areteo (120-180 d.C.), Galeno (129-199 d.C.), y Alejandro de
Tralles en el siglo VI. El médico y filésofo judio Moisés Maiménides en el siglo XII
considerd la melancolia como una entidad dlinica discreta.
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Durante muchos afios no se avanzé en la investigacion sobre la depresion y la
melancolfa, las explicaciones basadas en los humores, tipos de temperamentos y lesiones
cerebrales se mantuvieron como la mejor explicadén durante largo tiempo evitando que
continuaran los estudios, hasta el siglo XIX que fueron retomados.

Durante el renacimiento, la fisiologia (una incipiente anatomia funcional) y la
psicologia (una taxonomia de los temperamentos) eran inseparables. La psicologia de los
temperamentos tendla a explicar los estados del animo en términos de causas fisicas y a
{a inversa (Babb, 1951; citado por Vallejo, 2000).

Pinel (1745-1826; citado por Vallejo, 2000) consider6 las caracteristicas como
amnesia, melancolfa y manfa en un subtipo de neurosis caracterizadas por “extravios del

espiritu”, pasionales y no febriles.

Pinel diferencid, por un lado, las “desviaciones del intelecto” y, por otro, las
“desviaciones de los sentidos” (o estrictamente pasionales). De tal manera, consideré seis
tipos basicos de alteraciones psicopatoldgicas: a) lesiones de la sensibilidad fisica; b)
lesiones de la percepcidn exterior; c) lesiones del pensamiento; d) lesiones de la memoria
y la alteracion de la asociacion de ideas; e) alteraciones del juicio, y f) cambios de caracter
y emocionales, en esta clasificacién incluyé a la melancolfa,

La concepcién organica de la patologia mental desplazd répidamente a la teoria
pasional de Pinel y Esquirol. No sélo la melancolia se localizaban en el cerebro, sino
también el suicidio, Broussais (1821; ditado por Vallejo, 2000), patdlogo francés, creia
firmemente en un “instinto de conservarse vivo” localizado en un érgano cuya ausencia o
deterioro condudia al suicidio.

La tristeza para Schnaider (1967; citado por Sénchez, 2001) no es més que un tipo
de depresion incomprensible, y no tiene ninguna relacién con otro tipo de problemas.
Aunque no siempre es asi. Por otro lado la tristeza no es sélo factor para la categorizacién
de la depresidn puesto que ésta puede estar acompafiada por otras caracteristicas como
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pueden ser la lentificacién del pensamiento, sentimiento de culpa, ruina, hipocondria y
paranoia.

DEFINICION
Vallejo (2000) hace mendidn de fragmentos que recopilé de diversos autores que
estructuraron las bases para definir el concepto de depresion.

Para explicar el concepto de depresion, se parte de autores que describen
estructuras de personalidad asociadas a este fenémeno. Esquirol, en el siglo XIX, afirma
que las depresiones aparecian en personalidades escrupulosas y ansiosas. Abraham
(1912; citado por Vallejo, 2000) considera que el sujeto afectado de una depresitn,
incluso estando asintomatico, tiene una personalidad desajustada. Kraepelin (1913)
sugiere que la personalidad premdrbida es un estado crénico y subdinico de trastomos
afectivos posteriores e identifica tres tipos de estructuras de personalidad distintas: la de
la enfermedad depresiva, la maniaca y la maniaco-depresiva.

Tristeza y suiddio tradicionalmente se asociaron a los estados depresivos, desde la
antigiiedad (Scheler, 1916; citado por Vallejo, 2000). La tristeza es la emocion que se
experimenta bajo determinadas circunstandas y por si sola no define la enfermedad
depresiva melancdlica. La psiquiatria fenomenoldgica alzé a la tristeza vital a nivel de
signo casi patognémico.

En 1921, Kraepelin describe el temperamento depresivo, caracterizado por tristeza,
incapacidad para disfrutar y una sensacion permanentemente de estrés en todas las
situaciones de la vida. Dice que son sujetos serios, autocriticos y con sentimientos de
culpa permanente. Kretschmer (1921; citado por Vallegjo, 2000) reconoce un
temperamento ciclotimico como manifestacién premérbida de las enfermedades
depresivas y maniacas.

Kennedy y Discipio (1970; citados por Vallejo, 2000) aportaron al concepto de
depresién el rasgo de obsesividad, estudiando pacientes con trastornos afectives. Los
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resuftados mostraron que el grupo de depresivos obtuvo elevadas puntuaciones en este

rasgo, frente al grupo de padientes maniacos.

Schneider (1971; citado por Marchiori, 1998) describe los sintomas de la
“psicopatia depresiva”: seriedad, pesimismo, incapacidad de relajacién, tranquilidad,
escepticismo, tendencia a la preocupacion, y a la duda. Kielholz (1959) observa, asimismo,
rigidez y tendencia a la preocupacién en pacentes diagnosticados de melancolia

involutiva.

Schildkraut y Klein (1975; citados por Vallejo, 2000) definen dos sindromes
caracteroldgicos adnicos. Uno, al que denominan disforia histeroide, estaria caracterizado
por necesidad de gratificacidn, inestabilidad emocional, irritabilidad emocional y apatia.
Segln estos autores, este trastomo afectaria mayoritariamente a la mujer. Bl otro
consistia en un sensacion subjetiva de infelicidad, ansiedad ante las situaciones de la vida

cotidiana y apatia.

Tellenbach (1976; citedo por Vallejo, 2000) consider6 la expresion personalidad
melancdlica caracterizada por escrupulosidad, preocupacién excesiva por el orden,
minuciosidad, perfeccionismo, responsabilidad, autoexigendia, autocritica, rigidez, falta de
espontaneidad y tendenda a experimentar culpabilidad. Se bata de personas bien
consideradas sodalmente por su competenda, capacidad de colaboracién, amabilidad y
evitacion de discusiones y conflictos. A pesar de ello, dado su retraimiento e introversidn,
sus relaciones sociales se restringen, frecuentemente, a su familia y amigos mas intimos.

Para este autor, el temperamento es un factor etiolégico de la depresién unipolar y
la aparidén de la enfermedad depresiva se debe a esta estructura de personalidad
premérbida y a la condicion de que se presente una situacién concreta que desestructure
ese temperamento, que puede estar relacionada tanto con demandas del entorno que el
sujeto se vea incapaz de responder como con demandas intemnas.

La depresion, estd fuertemente vinculada al concepto de duelo, que
etimolégicamente significa dolor, sufrimiento (Marchiori, 1998).
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TEORIAS

La explicacién que Freud (1917) dio en su articulo de Duelo y Melancolia era que la
melancolia (depresidn) se caracteriza principalmente por un estado de animo
profundamente doloroso, una pérdida por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de
amar, la inhibidén de todas las funciones y la disminucidn de amor propio. Esta Gltima se
traduce en reproches y acusaciones, de que el padiente se hace objeto asi mismo, puede
llegar incluso a una delirante espera de castigo.

Este cuadro se nos hace mas inteligible cuando reflexionamos que la afliccion
muestra también esos caracteres, a excepdon de uno sblo: de la perturbacién de amor
propio. La afliccion intensa, reaccion a la pérdida de un ser amado, integra el mismo
doloroso estado de animo, {a pérdida del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso, lo que equivaldria a sustituir al
desaparecido, y el apartamento de toda funddén no relacionada con la memoria del ser
querido. Se comprende que ésta inhibicién y restriccion del Yo es la expresi6n de su
entrega total a la afliccion.

En la melancolia de la pérdida explica Freud (1917), de origen real unas veces, y
constitutivo otras, ha de tenerse muy en cuenta entre las premisas de la melancolfa,
cuando el amor al objeto, amor que ha de ser conservado, no obstante e} abandono del
objeto, llega a refugiarse en la identificacion nardsista, recae el odio sobre este objeto
sustitutivo, calumniandolo, humillandolo, haciéndole sufrir y encontrando en este
sufrimiento una satisfaccién sédica. El tormento, indudablemente pladente, que e
medancélico se inflinge a si mismo significa, analogamente a los fendmenos correlativos de
las neurosis obsesiva, la satisfacdén de tendendias sédicas y de odio, orientadas hadia el
objeto, pero retraidas al Yo. En ambas afeccones suele el enfermo conseguir por un
camino indirecto su venganza de los objetos primitivos, y atormentar a los que ama, por
medio de la enfermedad, después de haberse refugiado en ésta para no tener que
mostrarles directamente su hostilidad.
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Por otra paite, en su ensayo Consideraciones de actualidad sobre la querra y la
muerte, en el apartado de Nuestra actitud de muerte, Freud (1917; dtado por Alcantara,
2002) afirma que la muerte propia es desde luego, inimaginable, y cuantas veces mas lo
intentemos podemos observar que continuamos siendo en ellos meros espectadores, es
decir, nadie cree en su propia muerte, o incluso en el inconscente todos estamos
convencidos de nuestra inmortalidad. Sin embargo, el inconscente si es capaz de
representarse y aceptar la muerte de los demas, sobretodo cuando se trata de alguien

extraiio o del enemigo.

Nuestros instintos suprimen constantemente a todos aquellos que nos estorban,
que nos ofenden o nos perjudican. En otras palabras, el inconsdente si puede asesinar
aunque esto trae consigo intensos sentimientos de culpa totalmente intolerables. De esto
se deriva que, para Freud (1917), el suicidio se puede interpretar como un impulso
agresivo que es introyectado, es decir, que el Yo puede darse muerte solo si puede
tratarse a si mismo como un objeto, si puede dirigir contra si mismo esa hostilidad que
recae sobre el objeto y subroga la reaccién originaria del Yo hacia objetos del mundo
exterior.

Freud (1917; citado por Vallejo, 2000), en Duelo y Melancolia, describié el proceso
normal de duelo ante la pérdida de un ser querido. Fl sujeto normal a través del recuerdo
resuelve los sentimientos de ambivalencia hacia la persona desaparecida y el vinculo
emocional entre esta (itima y el afligido se distanda poco a poco hasta que puede ser
reinstaurado en otras personas. A la intuicién de que los autoreproches del melancélico
eran realmente reproches hacia el objeto perdido siguié la idea de una identificacion
inconsciente con ese objeto. El melancélico no sigue el proceso normal de duelo y dirige
hada si mismo (internaliza) la ira que siente hacia el objeto perdido.

En resumen, Freud (1917) pensaba que en el depresivo: a) falta una auténtica
resolucién de la decepcion del objeto perdido; en su lugar, sustituye la relacién de objeto
decepcionante con una identificacion; b) queda una sensibilidad a las decepciones y una
tendencia a reaccionar a ellas con retirada y rabia, y c) se produce una regresion oral y
anal en el funcionamiento.
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El rasgo de personalidad mas asodado a esta refacion seria la dependencia
interpersonal y la excesiva necesidad de esfuerzo, apoyo y atendon por parte de otras
personas (Chodoff, 1972; citado por Vallejo, 2000).

Bleichmar (1985; citado por Marchiori, 1998) en su estudio sobre la depresidn,
expone una dasificadién desde el psicoandlisis sobre la depresion: a) depresion narcisista,
b) depresion culposa, y ¢) depresién simple.

Bemporad (1988; citado por Walter, 2003) resume el proceso de la siguiente
manera: Cuando la pérdida anterior y su correspondiente odio hada el objeto amado
perdido durante la infancia se reactivan; no obstante, el objeto perdido se ha convertido
en parte en uno mismo, por lo cual el odio se dirige hadia uno mismo que contiene lo
introyectado.

Para Ey (1989; citado por Marchiori, 1998) la depresion es la reaccén emocional
manifestada por sentimientos de fristeza, soledad, rechazo, fracaso o desesperanza. Se
considera como indicativa de enfermedad mental cuando se halla en desproporcion con las
dircunstandas o cuando persiste después de un tiempo razonable y el sujeto no hace
ninglin esfuerzo para salir de ese estado o para luchar con las circunstandas que lo
generaron.

En la teoria social Fernandez (1992; citado por Sogi, 1997) sefiala el caracter de
enfermedad social que tiene la depresidn con suma frecuencia, tanto por sus
repercusiones como por sus origenes. Se subrayan espedalmente dertas situaciones
sociales como agentes depresdgenos, en particular las situaciones fuertemente
estresantes, las situaciones de aislamiento o inactividad y las situaciones sujetas a
cambios demasiado fuertes e intensos.

Sanchez (2001), desde una perspectiva cognitivo-conductual, se habla de tres
teorias sobre la depresidn, resaltan las siguientes caracteristicas:
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1.- Falta de recompensas. Este modelo de depresion sugiere que las personas
deprimidas continian asi porque, habiéndose aislado de las personas y actividades en su
ambiente que son satisfactorias, no reciben recompensas ni estimulos para conservarse
activos, de tal forma que se pierde la motivacién para volver a participar nuevamente. En
consecuencia, el proceso de aislamiento se sostiene y la persona deprimida tiene cada vez
menos respuestas del ambiente que sean satisfactorias. De acuerdo a esto es faci que
pueda presentarse un sentido de inutilidad e inadecuacion personal una vez que se inicia
este proceso de descenso.

2.- Pérdida de control. Esta teoria de la depresion se describe més formalmente
como “desamparo aprendido”. Sugiere que las personas se deprimen mas cuando piensan
gue no tiene efecto en el proceso o resultado final de los acontecimientos, esto se enfoca
en la forma en que las personas constituyen la relacion entre acciones y resuitados.
También se ha sugerido que la depresion resulta porque las personas atribuyen los
“malos” resultados finales a sus propias faltas de caracter, y los “bueneos” a drcunstandas
fuera de su control que no tiene nada que ver con sus acciones. En consecuencia, los
acontecimientos depresivos se presentan para “indicar” mas la incapacidad de la persona
para “hacer las cosas bien” porque no pueden tener ninguna influencia en el resultado
final de estos acontecimientos.

3.- Deformaciones en la forma en que se ven las cosas. Esta teoria de la depresién
considera que las personas se deprimen porque s6lo se torman muy selectivas en Ia forma
en que ven las cosas siempre miran hacia el lado negro de si mismos el mundo v el futuro.
Esta atencion selectiva puede deberse a costumbres del pensamiento que son
virtualmente “automaticas” siempre que la persona afronta una nueva situacidn
ligeramente retadora.

Segiin Vallejo (2000) hay tres modelos explicativas sobre el origen de la depresién:
¢ Modelos basados en el concepto de independencia entre los dos trastornos. lLa
depresion y el suicidio serian condiciones distintas con etiologias independientes.
Las coincidendias especificas serian el resultado de la casualidad o de un “riesgo
general” a padecer esos trastornos.
0 Modelos basados en el concepto de casualidad com(n. Segiin este modelo,
depresidn y suicidio compartian la misma etiologia, por ejemplo los traumas de la
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infancia. Vallejo considera que tal hipétesis, por el momento, no ha podido ser
demostrada, ya que tales sucesos se hallan presentes en multiples trastomos
psiquidtricos y no especificamente en la depresion.

0 Modelos basados en e concepto de predisposicion o vulnerabilidad. Segin
Hirschfeld y Shea (1992; citados por Vallejo, 2000), esta aproximacién ha sido la
que mas autores han aceptado y mayor niimero de trabajos de investigacién han
intentado demostrar. Haria referenda a que algunas caracteristicas de
personalidad serian previas a la depresion y supondrian un factor de
vuinerabilidad. Sin embargo, se plantea la cuestion de si un tipo de personalidad
unico serfa el origen de cualquier depresién, o bien en los distintos tipos de
depresion se fundamentarian en un frastorno de personalidad distinto. Otra
hipétesis explicativa seria que algunos trastornos afectivos fueran secundarios a
determinadas alteraciones de personalidad y otros no.

La teoria de la patogenia en secuendia drcular de Gonzalez de Rivera (1984; citado
por Belloch, 1995) tienen en cuenta factores depres6genos encadenados en un
mecanismo de retroalimentacion positiva, responsable de mantener la depresién, el
mecanismo se resumen de lla siguiente manera: (1) puede acabar agotando los
mecanismo de neurotransmisién cerebral, con el siguiente déficit de catecolaminas y/o
serotonina, (2) lo que conduce un estado depresivo, (3) el desdnimo, la indefensién y Ja
desesperanza, (4) propios de la depresién llevan a un estado de desinterés e inhibicidn
generalizada, (5) con la siguiente inferioridad competitiva y -aumento del riesgo de
situaciones de pérdida, tanto de personas queridas como de oportunidades, refuerzos y
gratificaciones, (6) las experiencias de pérdida perpetiian el ciclo.

Las prindpales sustancias neurotransmisoras implicadas en la depresién han sido
las catecolaminas e indolaminas, conocidas también como monoaminas o aminas
biégenas, con una implicacién menor, y probablemente marginal, de la acetilcolina. La
disminucion de monoaminas en el sistema nervioso central puede provocar depresion,
mientras que su incrementa corrige los sintomas en los enfermos con trastornos afectivos
(Belloch, 1995).
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El papel de las indolaminas se relaciona con la actividad catecolaminérgica a través
de la “hipotesis permisiva de la depresion”, segin la cual un déficit funcional de la
neurotransmision serotoninérgica predispone a la aparicion de un trastorno depresivo si se
encuentra deficitaria (Belloch, 1995).

ETIOLOGIA
Segln Calderén (1967; dtado por Sanchez, 2001) las causas de la depresion
pueden ser divididas en:

TIPO CUADROS EN LOS QUE PREDOMINA
Ecoldgicas Depresiones Simples
| Sodiales

Calderén plantea algunos ejemplos de causas psicoldgicas de la depresién como

Determinantes: Mala integracion de la personalidad en la etapa formativa.
Desencadenantes:
a) Pérdida de un ser querido
b) Pérdida de una situacién econémica
c) Pérdida de Poder
d) Pérdida de la Salud
- Enfermedades con peligro de muerte
- Enfermedades que originan incapacidad fisica
- Enfermedades que determinan alteraciones estéticas
- Enfermedades que afectan la autoestima (impotencia)

La pérdida del objeto durante la edad adulta puede ser atribuida a un ser querido,
de una situacién econémica, de poder o de salud. La pérdida de un familiar produce una
serie de reacdones adaptativas dependiendo de la causa de esta pérdida provocando una
situacion de duelo hasta severas depresiones. La situacién econémica actual crea una
serie de necesidades que posteriormente traen como consecuendia un desajuste

CAPITULO Il. ANSIEDAD, MUERTE Y DEPRESION 79



AL EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO {SAPTEL) I'I
. -l*

emocional debido a que se deben hacer una serie de sacrificios para la abtencién de éstos
articulos.

Akiskal (1984; citado por Sogi, 1997), en relacion a la etiologia de la depresion,
afirma que: “a patogenia de la enfermedad afectiva se comprende mejor con un modelo
interrelacional, que implique una predisposicién de caracter hereditario y de desarrollo,
factores sodiodemogréficos y de personalidad, asi como drcunstandas desencadenantes”
(pég. 169).

Aunque para el DSM-IV las causas de los trastomnos del estado de animo son
desconocidas, algunos investigadores han encontrado relacion entre algunos factores. Los
factores causales pueden dividirse en forma artificial en biol6gicos, genéticos y
psicosodiales, pero se trata, efectivamente, de una division artificdal dada la probable
interaccién entre ellos. Los factores psicosociales y genéticos pueden afectar a los factores
biolégicos, por ejemplo, en las concentraciones de un determinado neurotransmisor. Los
factores bioldgicos y psicosociales también pueden afectar a la expresion genética, los
factores bioldgicos y genéticos pueden influir en la respuesta de una persona a factores
psicosociales (Kaplan, 2000).

Chinchilla (1999), menciona que la etiologia de la depresién es de tres tipos
principalmente. La primera es factores biolégicos (factores neurobioquimicos, anomalias
del suefio y ritmos circadianos). La segunda son los factores genéticos (pacientes con
parientes que presenten trastomos afectivos) y el tercero por factores psicosociales
(estrés ambiental, personalidad permdrbida, pérdidas del objeto, interpretaciones
deformadas negativamente sobre la realidad)

Entendemos como factores determinantes los factores de riesgo que aceleran no
sélo el inido, sino otras situaciones dinicas, como recuperacién, recaida, recurrencia o
cronicidad del trastorno depresivo. Hay un aumento de suicidios en primavera y otofio, lo
cual se correlaciona con la variacidn estacional de la enfermedad depresiva (Vallejo,
2000).
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DIAGNOSTICO

El trastorno depresivo mayor esta asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con
trastomo depresivo mayor que mueren por suicidio llegan al 15%. Los datos
epidemioldgicos también sugieren que las tasas de muerte en los sujetos con trastornos
depresivos son de mas de 55 afos aumentan hasta llegar a cuadruplicarse. Los sujetos
con trastomo depresivo ingresados en residendias geriatricas pueden tener un mayor
riesgo de muerte en el primer afio. De los sujetos visitados en consultas de medicina
general, los que presentan un trastomno depresivo tienen mas dolor y mas enfermedades
fisicas y una peor actividad, fisica, social y personal (DSM-IV TR, 2002).

SINTOMAS
Los factores que se presentan en los cuadros depresivos pueden ser tan variados

puesto que la depresién también puede mostrarse como un tipo de depresion activa o
ansiosa. El sujeto depresivo presentara diferentes tipos de manifestaciones emocionales,
siendo las mas representativas tristeza patoldgica, ansiedad y periodos de irritabilidad y
mal humor (Ledesma y Melero 1989; citados por Sanchez, 2001). Una de las
caracteristicas fisicas que normalmente se encuentran en este tipo de cuadros son: la
pérdida de peso y falta de deseo sexual los cuales no apareceran inmediatamente sino
que puede pasar un cierto tiempo. Otro factor que puede presentarse es la alteracién del
suefio, presentandose en ciclos alterados o simplemente en la pérdida de éste. (Rojas y
Ballesteros 1952; citados por Sanchez, 2001). Estos sintomas pueden presentarse de una
manera diferente por lo que .es preciso manejarlos de una manera coordinada y
complementaria para un diagnéstico acertado.

Seguin Sanchez (2001) las alteraciones se dan en las siguientes areas:

a) Pensamiento: conforme avanza la depresion el enfermo presenta dificultad
para concentrarse, disminuye la motivacién, la ambicién y todo ello afecta a
su eficdenda en el trabajo para cumplir con sus obligaciones y
responsabilidades. Surgen sentimientos de culpa reales o imaginarios, se
niegan éxitos y habilidades pasadas conceptualizindolas como carentes de
impotencia, todo ello ligado al convencimiento de la necesidad de un castigo
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inevitable y justificado. En ciertos casos se juzgan a si mismos responsables
de los problemas de otros.

b) Conducta y aspecto: con frecuenda el aspecto del depresivo lo delata como
tal, su rostro triste, como mascara estdtica, la actitud decaida, !a postura
inclinada y rigida. Su sonrisa, si se llega a produdr es fria y superfidal. En
ciertos enfermos se muestra un descuido por el aspecto personal, se visten
desalifiados, con ropa arrugada e inclusos sucios. Aparece también, un
decaimiento de los movimientos corporales y mentales, se disminuyen los
movimientos espontdneos y la expresividad. Al notar el movimiento de una
persona deprimida parece dentro, como si cada movimiento fe implicara un
gran esfuerzo. Se vuelven callados, poco comunicatives, responden apenas a
las preguntas formuladas. En casos depresivos agudos el paciente parece
mudo y pasmado como si estuviera catatonico. En contraste, existen
enfermos que manifiestan un estado de gren agitacion (en contraposicion
con el retraido) tanto a nivel fisico como psicolégico.

c) Sintomas somaticos: pérdida del apetito y el peso; disminuyen las ganas de
comer, pues la comida les parece insipida; el estrefiimiento aparece con
frecuencia; asimismo las perturbaciones del suefio, se quejan de dificultad
para concliar el suefio, despertarse durante la noche, pesadillas,
intranquilidad durante el sueilo, experimentan a menudo la falta de descanso
al despertar en la maiiana. Hay enfermos que duermen en demasia cuando
se encuentran deprimidos. Los enfermos depresivos se quejan de diversos
sintomas fisicos como: resequedad de boca, dolores, males de muy diversa
indole y localizacién, cefaleas, neuralgia, sensacién de opresién en el pecho,
dificultad para engullir. La pérdida del apetito sexual es corriente en esta
enfermedad. Aunque la tristeza sea la perturbacién medular del estado de
animo, un buen nimero de pacientes depresivos presentan también rasgos
de ansiedad que se manifiesta en temores vagos, tensién y un gran ntimero
de preocupaciones. Pueden sufrir de temblores y sudoracién exagerada. No
es raro que los sintomas en los pacientes fluctiien considerablemente segiin
el tiempo y las drcunstancias. Sin embargo se presentan también la
depresion en la que el estado de &nimo es fijo, esta Ultima es menos
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frecuente. Normalmente los pacientes depresivos se sienten peor y sus
sintomas se agudizan en determinado momento del dia, por lo general en las
primera horas de la mafiana (relacionado con el ciclo circadiano de la
temperatura del cuerpo).

d) Conducta suicida: es indudable que en el desarrollo de pensamientos
suicidas, la depresion desempefia una funcién importante. Las ideas de
culpabilidad y desesperacién del paciente con depresion pueden conducirlo a
creer que merece la muerte {autocastigo) o ver las cosas con un futuro tan
“negro” que serd mejor morir antes que continuar viviendo en el estado
actual (huida). Vallejo-Najera (1988), senala que aproximadamente un 25%
de los enfermos depresivos hospitalizados manifiesta una conducta suicida,
en forma de pensamientos, amenazas o intentos.

Criterios diagnésticos del DSM-IV TR (2002)
A. Presencia de cinco 0 mas de los siguientes sintoras durante un periodo de 2 semanas
que presentan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintornas debe ser (1)
estado de animo depresivo o (2) pérdida del interés o de la capacidad para el placer.

(1) Estado de énimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtin lo indica el
mismo sujeto o la observacion realizada por otros.

(2) Disminucidn acusada del interés de la capacidad para el placer en todas o en casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

(3) Pérdida de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o aumento de
apetito casi cada dia.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacién o enlentedmiento psicomotores casi cada dia.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada dia.

(8) Disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecisién, casi cada dia.

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida recurrente sin un plan
espedifico 0 una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
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El DSM-IV TR toma como sintomas diagndsticos para la depresién los siguientes: el
estado de animo depresivo, fa anhedonia, insomnio o hipersominia, baja autoestima,
abatimiento, sensibilidad al rechazo interpersonal, pérdida o aumento de peso,
sentimientos de inutilidad, disminucién de la capacidad para concentrarse, sentimientos de
desesperanza, agitacibn o enlentedmiento motor, fatiga o pérdida de energia,
pensamientos de muerte e ideacion suicida.

CRITERIOS

A. Presencia de sintomas durante un periodo de 2 semanas, que presentan un
cambio sobre la actividad previa; uno de los sintomas deben ser (1) estado de animo
depresivo o (2) pérdida de interés o de fa capacidad para el placer.

B. Durante el periodo de 2 meses la persona no ha dejado de presentar los
sintomas.

C. Los sintomas provocan malestar dlinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
0 una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas
persisten durante mds de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcionales, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicol6gicos
0 enlentecimiento motor.

PREVALENCIA )

Los estados de trastomo depresivos han indicado un amplio intervalo de valores
para la proporcién de la poblacién adulta que padece un trastomo. E riesgo para el
trastomo depresivo a lo largo de la vida en las muestras de poblacién general ha variado
entre 10% y 25% para las mujeres y entre el 5% y el 12% para los hombres. ia
prevalenda puntual del trastorno depresivo en adultos en la poblacion general ha variado
entre el 5% y el 9% para las mujeres y entre el 2% y el 3% para los hombres. Las tasas
de prevalencia para el trastorno depresivo parecen no estar relacionadas con la raza, el
nivel de estudios o de ingresos econdmicos, ni con el estado dvil (DSM-IV TR, 2002).
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CURSO
El trastorno depresivo puede empezar a cualquier edad, y en la vida promedio de
inicio es la mitad de la tercera década de la vida. Los datos epidemioldgicos sugieren que
la edad de inicio estd disminuyendo entre las personas nacidas més recientemente. H
nimero de episodios previos es predictor de las probabilidades de presentar un episodio

depresivo posterior (DSM-IV TR, 2002).

Los episodios depresivos pueden desaparecer completamente y no hacerlo o
hacerlo sélo parcialmente. Los sujetos que presentan sélo una remisién parcial tienen mas
probabilidades de presentar otros episodios y de continuar con el patrén de recuperacion
interepistdica. Por tanto, las espedificaciones de curso, con recuperacién episédica total y
sin recuperacion interepisddica total, pueden tener valor prondstico.

A menudo, los episodios de trastorno depresivo se producen después de un estrés
psicosocial grave, como la muerte de un ser querido o el divorcio. Algunos estudios
sugieren que los acontecimientos psicosociales (estresores) desempefian un papel
importante en la predpitacion del primer o segundo episodio de trastorno depresivo y que
desempefian un papel menor en el inido de los episodios posteriores. Las enfermedades
médicas y la dependencia de sustancias (especialmente alcohol o cocaina) pueden
contribuir al inicio o la exacerbacdién del trastorno depresivo (DSM-IV TR, 2002).

SUBTIPOS

Kielholz (1978; citado por Sanchez, 2001) dasifica las depresiones psicégenas en
las cuales los factores psicolégicos desempefian un papel predominante. En primer lugar
estan las depresiones reactivas que surgen después de un conflicto moral, pero también
aquellas que acompafian a algunos conflictos psicolégicos interiores permanentes
(depresiones neurdticas), o aquellas que son producto secundario de un estado de
agotamiento fisico y moral (depresiones por agotamiento). Por Ultimo, se tienen las
depresiones enddgenas en las cuales la causa es incierta. En este marco se pueden situar
las depresiones que acompafian algunos trastornos mentales graves, en particular, la
esquizofrenia y los delirios crénicos. Se localizan también las llamadas depresiones
bipolares, en las que se producen fases depresivas y maniacas. Las depresiones unipolares
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en las que solo se encuentran fases depresivas, la depresidon en este caso, puede
producirse como un episodio Unico o adoptar la forma de enfermedad repetitiva y las
llamadas depresiones involutivas (llamadas también de aparicion tardia) que siguen un
curso unipolar y se presentan después de los 50 afios.

Marchiori, 1998 hace la siguiente dasificacién de los tipos de depresién:

1. En la personalidad depresiva se observa pesimismo, sentimientos de culpa y
autoreproches, temor a la pérdida de la familia, sentimiento de inferioridad,
alteraddn de funciones mentales, alejamiento de las actividades cotidianas, de
las relaciones interpersonales. Y gradualmente, acentuar el proceso de angustia
y depresion, insomnio, retraimiento y deseos de muerte. Las reacciones de éste
proceso de depresion suelen ser diversas: intentar vencer la angustia y la
tension por medio de la adiccién alcohdlica, a drogas, comportamientos
autodestructivos, otras formas de agresion (desde el intento de suicidio en un
estado de profunda depresion o conductas de robo u homicidios).

2. En la depresion aguda, los pensamientos suicidas son mas claros y frecuentes
pudiendo llegar a manifestarse en forma concreta. La actividad de la persona
disminuye, pierde el suefio, no se alimenta, el pensamiento es muy lento, asi
como el lenguaje, presenta sentimientos de culpa por acontecimientos
sucedidos hace varios afos y relaciona estos sucesos para justificar sus ideas
suicidas.

3. En el estupor depresivo se encuentra un estado de inhibicion profunda, con
aludnaciones, ideas de muerte, trastomo de memoria, desorientacién espacio-
temporal y una confusién psiquica intensa.

La Organizacién Mundial de la Salud ha dasificado a la depresién en tres grandes
categorias:
a) Depresion Psicética: es aquella en la que los elementos genéticos desempefian
un papel importante, se caracteriza por la alteracién grave de la personalidad,
pérdida de la autocritica u enfrentamiento importante con el medio.
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b) Depresién neurdtica: es aquella en la que la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes que se
presentan durante la infancia y adolescencia.

¢) Depresion simple: es aquella en donde la personalidad del sujeto no sufre
trastorno, pero cuyos problemas psicoldgicos, sodiales y de entorno ambiental,
le han acarreado un desequilibrio bioquimico (Sanchez, 2001).

De acuerdo con el manual del DSM-IV en su versién revisada, encontramos que el
apartado de “trastornos del estado de &nimo” comprende los trastornos depresivos que se
dividen en: trastorno depresivo mayor; trastomo depresivo mayor episodio (nico;
trastomo depresivo mayor recidivante; trastomo distimico; y trastorno depresivo no

especificado.

TRATAMIENTO

El abordaje del paciente depresivo en cuanto a la valoracién del potendial suicida y
la posterior prevencién pasa, primero, por la valoracién de los factores de riesgo; en
segundo lugar, un tratamiento biolégico adecuado y, por ultimo, un abordaje psicolégico
apropiado, que comprendera una accion explicativa de los sintomas, lo que impedird que
las personas que rodean al paciente Interpreten mal los sintomas depresivos y que no lo
conduzcan a conclusiones desfavorables para el enfermo, lo que les eVitar:é caer en
errores frecuentes, como exhortarle a dominarse o a animarse, decirle que esto de la
depresion es cosa de “poner voluntad” (Vallejo, 2000).

Las formas de tratamiento que propone como opcién Kaplan (2000) son la
hospitalizacion, la psicoterapia familiar, Ia farmacoterapia y la terapia electroconvulsiva.

Cuando el paciente es suicida, la hospitalizacién esta indicada para proporcionar la
méxima proteccidn contra los impulsos y conductas autodestructivas.

La psicoterapia o intervencién familiar es casi siempre un componente en el

tratamiento de depresidn, para educar a las familias frente a los trastornos de animo asi
como para animarles a una resoluddn de conflictos mds efectiva. La intervencidn familiar
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es espedalmente importante para afrontar el conflicto, ya que el conflicto que persiste
puede empeorar o incrementar las recaidas depresivas.

En la farmacoterapia los medicamentos encargados de la inhibicion de la recaptura
de serotonina son efectivos en e tratamiento de la depresion en adultos, tienen un perfil
de efectos segundarios benignos y su potendial letal por sobredosis es realmente bajo. Los
antidepresivos tridiclicos se han utilizado con menos frecuencia después de los inhibidores
de la recaptura de serotonina. El seguimiento es esencial debida a que produce arritmias
cardiacas serias, ataques, coma y muerte.

La terapia electroconvulsiva (TEC) se ha utilizado para una gran variedad de
enfermedades psiquidtricas en adultos, prindpalmente en los trastornos del animo
depresivo, maniacos y en la catatonia.

El incremento de la depresion se asoda a un aumento de los casos de suicidios.

Alrededor del 15% de las personas que padecen depresion llegan al extremo de suicidarse
(Asodacién Psiquidtrica Mexicana, 2000; citado Alcantara, 2002).
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CAPITULO HL SUICIDIO

Heureuse la ordature qui 2 fait sa sépulture

Dans ke ventre maternel! hewreux cels, Gortt la vie
En sortant s'est vue ravie par un sommel] dernel!
(Joachim du Bellay, siglo XV)

Feliz la aiatura que encontrd su sepuitira

En el vientre materno. Feliz k3 vida raptada

Luego de asomada por un veloz sueno etemo

INTRODUCCION
Este capftulo inicia abordando los antecedentes histéricos sobre el suicidio iniciando

con los griegos y concluyendo en la época actual, posteriormente se revisan diferentes
definiciones de suicidio desde el siglo XVIII hasta nuestros dias. Se abordan diversas
teorias que incluyen el punto de vista psicoanalitico, el enfoque psicolégico y el
socioldgico. Se revisa la etiologia del suicidio y los factores de riesgo asociados.

Las conductas suicidas pueden presentarse de diversas maneras: como ideas,
avisos en sus distintas modalidades, conductas autoagresivas o con el acto suicida
propiamente dicho; puede ser estudiada y definida fundamentalmente desde dos
perspectivas: segun un corte transversal, que abarca el momento de la conducta suicida, o
segun un corte longitudinal, que incluye el procedimiento implicado (Caplan, 1988).

ANTECEDENTES SOBRE EL SUICIDIO

En Greda el caddver de un uicida era privado de la sepultura, siendo amputada la
mano derecha y enterrada en otro lugar. Uno de sus primeros reyes se mata para salvar a
su pais de la guerra, y mds tarde, Meneceo de Tebas, acepta las palabras del oraculo de
Delifos y se mata para salvar a su pueblo (Guamner, 1984).

En Roma se castigaba severamente a los soldados que intentaban quitarse Ia vida,
Ya que se consideraba que no era propiedad suya, sino del Estado (Guamer, 1984).

Herodoto (485-425 a. C.) “Cuando la vida es una carga para un hombre, la muerte
se convierte, en bisqueda de un refugio” (Guamer, 1984). En la filosofia griega
encontramos argumentos dispares para condenar el suicidio, mientras que por lo contrario
s6lo se da uno para justificario: asi, para Scrates (410 a. C.) el suididio es un atentado
contra los dioses, {nicos duefios de la vida y el destino de los hombres, pero, reconoce
que la muerte es una liberacién para el alma, tanto del cuerpo, como de la vida terrenal.
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Sin embargo, para Platén (302 a. C.) el suicidio es una cuestion que supera lo religioso,
comprendiéndola como una conductora que transgrede tanto las normas legales, como
religiosas y politicas, incuso una falta de propia estima. A pesar de ello, reconoce que es
licito para aquellas personas a las que “el destino les haya impuesto una vergiienza tal
que les sea imposible la vida” (Ferrater, 1981; citado por Clemente, 1996).

Para Aristoteles (341 a.C.) el problema del suicidio es principalmente sociopolitico,
argumentando que no sélo es una cobardia personal, sino un acto “que va contra la polis”,
por lo que esta justificado que dichos sujetos pierdan algunos derechos (Clemente, 1996).

En India algunos sabios en biisqueda del nirvana se suicidaban durante fiestas
religiosas. Mientras que en Europa, entre los celtas se glorificaba a quienes se daban
muerte a si mismos (Guarner, 1984).

En los siglos VII y VII la iglesia empezd a castigar severamente a quienes
intentaban suicidarse y en el siglo XIII, Santo Toméas de Aquino atribuyo6 el suicidio a una
inspiracién demoniaca y a un pecado contra Dios (Guarner, 1984).

Constartino el Africano (1020-1087 d. de C.; citado por Guamer, 1984) estd
considerado como el fundador de la Escuela de Medicina de Salermo, cerca de Napoles,
que gozaba de gran renombre hacia finales de la Edad Media. En su obra De Melancolia,
se deda que Ja causa de la melancolia era un exceso de bills atribuido a un desequilibrio
de los sistemas del cuerpo. Como en la antigiiedad, el tratamiento que recomendaba era
una dieta adecuada, palabras amables y sensibles, mdsica, bafios, catarsis, reposo,
ejerdicio fisico y satisfaccién sexual.

Sin embargo el Africano, describié por primera vez los sintomas que caracterizan
este sfndrome: tristeza debido a la pérdida del objeto amado, miedo a lo desconocido,
aislamiento e inmovilidad de la mirada en el espacio, ideas delirantes sobre hermanos y
padres, que actualmente se atribuian a la ambivalenda, intenso miedo y culpabilidad en
las personas religiosas. El Africano propuso varias hipétesis respecto al pronéstico que en
general son aceptadas actualmente. El prondstico era mas favorable en los estados
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reactivos agudos cuando el paciente no habfa llegado a un estado de aistamiento extremo
(Guarner, 1984).

En los Anales de Tlatelolco de 1525 se hace referencia a un caso concreto de
suicidio: reafizado por uno de los jefes principales de Tlatelolco, a raiz de la muerte de
Cuauhtémoc, instigado por el temor de quedar en manos enemigas y posiblemente algo
trastornado en sus facultades mentales, pero perfectamente consciente de lo que
realizaba (Quiroz, 1980).

Burton (1621; citado por Guarner, 1984) publica en Inglaterra 7he Anatomy of
Melancholy, en este fibro describe fas diversas formas que toma la tristeza, al mismo
tiempo que relaciona el suicidio con la melancolia y la culpa.

Una de las obras més relevantes en defensa del derecho “es una muerte
responsable” es el ensayo de Hume (1768) sobre el suiddio, en el cual no sélo defiende la
legitimidad del mismo, sino que la expone rebatiendo los principios por los cuales se
condenaba, promovidos por “la supersticidn y falsa religién”. Posteriormente, desde una
perspectiva muy diferente, Ludwig Ladsberg (1811; citado por Clemente, 1996) se opone
al suicidio tomando como principio sobre que las personas no se han de doblegar ante las
contradicciones que se les planteen, han de luchar y procurar encontrar solucién.

Para Schopenhauer (1815; citado por Clemente, 1996), el suicidio, lejos de ser una
reafirmadién de la muerte, es una afirmacdién de la vida, por cuanto se huye de lo
negativo, no de lo positivo, por-lo que ve al suicidio no como un desear morir; sino como
un deseo de vivir que el hombre ve irrealizable. Por ello se niega y acepta el suicidio,
aunque igualmente reconocera que nada en el mundo tiene cada uno tan indisputable
derecho como su propia persona y vida.

La psiquiatria, desde sus comienzos, comprendié el suicidio como una enfermedad

mental o una alteracién psiquica. Asi, Pinel (1821) “dasifica el acto suicida como sihtoma
de melancolia”, y su discipulo Esquirol (1838; citado por Clemente 1996), en la misma
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linea, lo concibe como un trastorno mental, aunque también se refiere a éi como una crisis
de afeccion moral que es provocada por las mittiples afecciones e incidenclas de la vida.

Hadia finales del siglo XIX Morselli (1879) y el sociélogo francés Durkheim (1897;
dtado por Durkheim 1982) introdujeron los factores sobre los cuales se basarian los
estudios posteriores y las teorias sodoldgicas sobre el suicidio. Basandose en estudios
sobre la Importanda que tiene la sociedad en el individuo para que éste lleve a cabo el
proceso suicida explicando cuatro tipos de motivos por los cuales se consuma el suicidio.

Quinnette (1987; citado por Clemente 1996) decia que no tienes que estar
enfermo mentaimente para matarte. De hecho la mayorfa de la gente que se suicida no se
encuentra legalmente “loca’.

H siglo XX ha presendado también épocas de intensas crisis suicidogenas,
principalmente, después de la Primera Guerra Mundial y en los primeros afios de las
dificiles situaciones econdmicas, sobretodo en aquellos paises afectados por las inflaciones
y el desempleo. Diariamente y en todas las naciones se registran casos de suicidio,
muchos de ellos no divulgados, sobretodo los acaecidos en el campo, lejos de centros
urbanos y en los paises de extenso territorio, el cual no es posible tener bajo un control
que permita registrar con exactitud todos los casos de personas que abandonan
voluntariamente la existencia {Clemente, 1996).

DEFINICION DE SUICIDIO

Tradidionalmente se ha definido que la palabra tenia su origen en Arabe Prévost
(1734), de quien lo retomaria De Fontaines (1737) y, posteriormente, Voltaire (1753) y los
enciclopedistas (Pelicier, 1985; citado por Sarré y de la Cruz, 1991), siende incluida por la
Acadernia Francesa de la Lengua en 1762, como “el acto del que se mata a si mismo”.

En Espafia, la palabra seria utilizada por primera vez en la obra de Fray Fernando
de Cevallos (1772) en La Falsa filosofia y el atefsmo, y cuyo objetivo era criticar la obra de
Voltaire (Marti 1984; citado por Clemente, 1996). No serfa inciuida en el Diccionario de fa
Real Academia Espaiiola hasta su quinta edicién, publicada en 1817, momento para el cual
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se habfa generalizado la palabra, con una etimologia paralela a la de homicida, cuya raiz
estd en términos latinos Sui (de si mismo) y Caedere (matar), siendo definido en el
Diccionario de la Lengua de la Rea! Academia Espaiiola de la siguiente manera: “Dicese
del acto o de la conducta que dana o destruye al propio agente”.

Stengel (1920; citado por Marchiori, 1998), investigador y estudioso de esta
problematica, explica que el suiddio parece ser la accién mas personal que el individuo
puede asumir; sin embargo, las relaciones sociales juegan un papel importante en su
causalldad, pues posee un profundo impacto sodal; y aunque parece dirigido solamente a
la destruccion de si, es también un acto de agresion contra los otros.

Visto desde un punto de vista sociolégico Durkheim (1897; citado por Durkheim,
1982) le llama suicidio a todo acto de muerte que resuite, directa o indirectamente, de un
acto positivo 0 negativo, realizado por la vicima misma, sabiendo gue ella misma debia
producir este resultado. Por sus estudios es considerado el padre de la suicidologia, su
teoria ha sido tan relevante que actualmente siguen siendo vigentes para la suicidologia
moderna.

Schneidman (1961; citado por Trujillo, 1999) definié el suicidio como “el acto
condente de autoaniquilacion, que se entiende como un malestar pluridimensional en un
individuo que percibe este acto como la mejor solucion” (235 pp.).

Shneidman (1968; citado por Trujille, 1999) Fundador de la Suicidologia, dedica un
libro entero a esta cuestién, en donde propone una sola definicidn limitada a los paises
ocddentales, “el suicidio es un acto de aniquilacién de sf, mejor comprendido como una
enfermedad multidimensional, en donde el suiddio es percibido como la mejor solucién
ante un problema”.

En 1969, Kreitman (citado por Sarré, 1991) considera que el suicidio posee una
intencionabilidad de morir que no tienen todas las conductas autodestructivas, por lo que
se pronuncia a favor de utilizar términos diferentes, acufiando asi el concepto de
parasuicidio.
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Cuando la depresion esta presente en el suicidio se dan conductas de autosadismo o
autoagresion intensa, se considera suicidio a todo tipo de accion donde el impulso de
muerte estd implicito o explicto, es decir, induyen como suicidio a cualquier tipo de
conducta autodestructiva (Meninger 1972; citado por Fernandez, 2001).

Samaritan (1978; citado por Truijillo, 1999) “el suicidio es el ultimo acto de
desesperanza cuyo resultado no es conocdido y que se efectia ante una lucha entre un
deseo de muerte inconsciente y un deseo de vivir mejor, de amar y ser amado”. El suicidio
no se elige; sucede cuando el dolor es mayor que los recursos para afrontarios. A lo largo
de nuestra vida aprendemos diversas formas de solucionar problemas. Algunas personas
tienen mas recursos de afrontamiento que otras.

Fue Farberow (1980 citado por Sarrd, 1991) quien acufia los conceptos de
Conducta Autodestructiva Directa (CAD) y Conducta Autodestructiva Indirecta (CAI). Las
primeras serian todas aquellas que suponen una conducta consciente e intencionada, se
busque o no la muerte. Las CAI (conductas autodestructivas indirectas) integrarian todas
las formas que Scheidman (1968) consideraba sub-intencionadas.

La definicién del suicidio de Shneidman (1985) sintetiza las caracteristicas comunes
del suicidio, cada una de las cuales tiene implicadiones para la prevencion e intervencion:

o El estimulo comtin en el suicidio es el insoportable dolor psicolégico. La principal
regla dinica de prevenddn es reducr el nivel de sufrimiento, de manera que el
individuo escoja vivir.

o H aatalizador comin en el suicidio son las necesidades psicolégicas frustradas. El
suicidio parece una eleccién logica para el individuo que lo comete, y se
comprende mejor como resultado de necesidades obstruidas o insatisfechas. La
regla dinica es: si se encausan las necesidades frustradas no ocurrira el suicidio.

o El propdsito comiin del suicidio es buscar una solucién. El suicidio no es un acto al
azar; no se realiza sin sentido o propdsito. El suicidio se ve como una respuesta
comun a la pregunta de: “écémo salgo de esto?”
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o La meta comin para el suicidio es la suspensién de la concienda. De modo
paradéjico, el suicidio es tanto un movimiento hacia y un movimiento de
alejamiento de algo. La meta es terminar con la conciencia de uno sobre el dolor
insoportable y los apremiantes problemas de la vida.

o lLa emoddn comin del suicidio es la desesperanza o fatal de ayuda.

o La actitud interna comin hada el suicidio es la ambivalenda. Los dinicos pueden
utifizar la ambivalendia para ganar tiempo, en busca de generar otras soluciones
para la situacion dolorosa.

o E estado cognoscitivo comiin del suicidio es la constriccion psicoldgica de
sentimientos y pensamientns, y un estrechamiento de la gama de opcones o
actitudes disponibles para continuar con la vida.

o El acto impersonal comin del suicidio es la comunicacién de la intencién. H
reconocimiento de esas claves (peticiones de ayuda, murmuraciones o silencios
entendidos) es indispensables en la prevencién del suicidio.

o La accidn comin en el suiddio es la salida, la escapatoria o huida de una situacién
tensionante, que indica que la accién de la persona suicida es terminar con el dolor
al cambiar el escenario.

o La persistencia comiin en el suicidio son los patrones de enfrentamiento de toda la
vida. Los dinicos deben mirar hacia los episodios previos de perturbacion, la
capacidad para soportar el dolor psicolégico, y la tendencia a la constriccion y el
pensamiento dicotémico, como claves para el comportamiento que amenaza la
vida.

Porkomy (1986; citado por Trujillo, 1999), propone el término “suicidio
consumado” para la muerte por suicidio y “conductas suicidas” para una serie de términos
relacionados. Menciona tres grandes categorias de conductas suicidas: el suicidio
consumado, el intento de suididio y las ideas de suicidio.

Cantor (1988 citado por Caplan, 1988) menciona textualmente “Me gustaria
cambiar la palabra suiddio por suisad, que significa tristeza del Yo. Creo que eso seria méas
esclarecedor que decir que alguien se ha matado. Ellos quieren salvarse a s mismos, pero
matar la tristeza” (215pp.).
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£l suicidio es el efecto de un conflicto entre el individuo, su existencia y realidad
sodiales, que le provoca una desmotivacién para vivir, y/o se percibe irreconciliable con
dicha realidad, siendo la misma mucho mas fuerte que él. Ante la falta de refuerzo
existencial, su vinculo se va deteriorando, lo que provocara exdusiones pardales, despojo
de ciertos roles, asi como confrontaciones con la realidad estipulada que actdan como
refuerzo de su actitud desilusién sodal, hasta que en un momento dado el sujeto decide
excluirse totalmente dandose muerte, tras haber visto superados sus recursos y
capadidades de intervendion y afrontamiento (Clemente 1996).

Segiin el Instituto Nacional de Estadistica, Geogréfica e Informatica (INEGI) el
suicidio se define como el acto o conducta de las personas que destruyen su propia
existencia. La palabra suicidio proviene del latin y se compone de dos términos: sui, de si
mismo y caedere, matar. Es decir significa matarse a si mismo. (INEGI, 20Q3),

TEORIAS A CERCA DEL SUICIDIO
PSICOANALITICAS

El punto de vista psicoanalitico propone que es un ado dirigido a un objeto
amoroso significativo en la vida del suicida y con base en esta afirmacion hay una relacién
objetal patolégica entre el individuo que intenta suicidarse y sus figuras significativas, lo
que promueve que se lleve a cabo (Navarro 1995; citado por Trujillo, 1999).

Fue a través de la observacién de sujetos lo que condujo a Freud (1910; citado por
Meninger, 1977) a formular la teoria del instinto- de muerte. De acuerdo con este
concepto, existen desde un prindpio en todos nosotros fuertes propensiones hada la
propia destrucddn, y éstas llegan a hacerse efectivas como suididio solamente en casos
excepcionales en que muchas drcunstandas y factores se combinan para hacerlo posible.

El acto de suiddio inconsciente se suele manifestar mediante acddentes, los que

pueden ser considerados como [a habil y encubierta utilizadén de un peligro, que es
presentado como una desgracia casual o contingente. Freud (1901; citado por Fremouw,
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1990), en Psicopatologia de /la vida cotidiana, nos habla de automaltratos
semintencionados.

Adler (1912; citado por Marchiori, 1998) en su teorfa del suicidio chantaje,
pretende que, dada la debilidad efectiva del nifio sus primera “armas” para conquistar la
afeccidn ajena es la sumision y la obedienda. Explotando sus enfermedades y sus miedos
para zafarse de toda responsabilidad, obtener proteccién y simpatia al propio tiempo se
siente insultado, humillado, inferior de los fracasos entonces culpara a los demas.

Para Jung (1927; citado por Caplan 1988), el self tiene una faceta positiva y otra
negativa. Esta (iitima estaria relaclonada con una interpretacién peyorativa de la vida,
acercando a la persona, por tanto, a la muerte. Esta parte negativa del seif aparece
principalmente cuando no existe correlacién entre el Yo (que representa la realidad) y el
self (que representa las expectativas que para y de si tiene el sujeto en la sodedad). Esta
incongruencia motivaria en el sujeto un “anhelo de renacimiento espiritual”.

La teoria jungiana sobre el suicidio se completa con la predisposicién de cuatro
dimensiones fenomenoldgicas (colectivos-individuales, activo-pasivo, sincero-llamar la
atenci6n y planeado-impulsivo), y una tipologia que a continuacion se expone:

1. E suicidio del héroe o mértir, provocado por un ideal.

2. Dolor irreducible o angustia mental. La vida es insoportable, planteandose la

muerte como una liberacién.

3. Reacdidn contrafébica de la muerte. La muerte es tan temida, que la persona

se la proporciona para no soportar mas el temor a la misma.

4. Busqueda de libertad

5. Reunién con la persona amada.

6. Deseo de reclusién. La persona se suicida con la intencién de poner un “broche

a la vida”, siendo la muerte un medio de investigacion (Marchiori, 1998).

Grunberger (1938; citado por Marchiori, 1998) concentra su doctrina en el suicidio

melancélico, propio del individuo que nunca logré aceptar la pérdida del paraiso (cuando
naci6) ni recompensar {a gran herida nardisista original. Es fundamentalmente incapaz de
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ser feliz; quizd exifa demasiado, o no le quede gusto a nada, o la suerte le sea
desfavorable.

Ringel (1953; citado por Marchiori, 1998) sefialo que en el sindrome presuicida, la
inhibicion de la agresividad causa el aislamiento del individuo y que éste termina
descargando la agresion contra si mismo.

Con base en las ideas de Freud de 1915, Meninger (1977) en £ hombre contra s/
mismo concibié el suicidio como un homicidio invertido, causado por la cdlera de la
persona hacia otra. Este asesinato refiejo se dirige hacia el interior o sea como una excusa
para el castigo. También describié un instinto de muerte auto-dirigido (el concepto de
Thanatos de Freud de 1905) y tres componentes de hostilidad en el suicidio: el deseo de
matar, el deseo de ser matado y el deseo de morir.

Meninger en 1972 dasificd como suicidios las formas atenuadas de
autodestruccion, en que el individuo pospone su muerte indefinidamente, al precio del
sufrimiento y del deterioro de funciones que equivale a una muerte en vida, pero no por
ello deja de ser vida (Clemente, 1996).

Los tres tipos de suicidios atenuados propuestos por Meninger son: E cronico, que
induiria algunas enfermedades mentales, conductas asociativas y/o précticas que
conllevan un deterioro obligado, tales como el alcoholismo; A /ocalizado, que estaria
formado por hipocondria y/o simulacion de enfermedad fisica, automutilaciones,
impotencia sexual y frigidez; y por (ltimo, £ orgdnico, que se produce en enfermedades
de caracter psicosomatico, es dedr, cuando el dnimo o deseos del sujeto influyen sobre la
evolucion de la enfermedad (Clemente, 1996).

Kreltmen (1977; citado por Samré, 1991) propuso la substitucidn de la expresién
“tendendia suicida” por la palabra “parasuicidio”, introduciendo en este concepto el acto
deliberado de ingerir drogas en cantidades no prescritas en las férmulas terapéuticas, pero
eliminando igualmente la intencionalidad de morir. El parasticidio o lesion deliberada seria
el conjunto de conductas donde el sujeto de forma voluntaria e intencional se produce

CAPITULO Iil. SUICIDIO 98



X

@ EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO {SAPTEL)

dafio fisico, cuya consecuencia es el dolor, desfiguracion o dafio de alguna funcidn yfo
parte de su cuerpo, sin la intencién aparente de matarse.

Al matarse o amenazar con ello, el suicida pretende castigar a otro o hacerlo
objeto de persecucién plblica. El suicidio venganza es, en resumidas cuentas, un crimen
inconfesado. Abunda mas este tipo de suicidio entre las mujeres, mientras que e! suicidio

caimen es mas com(n entre los varones (Jonghe, 1982).

ENFOQUE PSICOLOGICO

La teoria de Kelly {1956; citado por Trujillo, 1999), parte de que todos los sujetos
tienen una peculiar forma de adaptarse al ambiente, en funcion de las categorias
cognitivas concretas que poseen, Yy que sirve, de paramelros para procesar sus
experiencias. A estas categorias las denomina constructos personales. Desde este
“peculiar mecanismo de procesar” el sujeto construye e interpreta Ja realidad, su realidad.
Aunque en este planteamiento ceda la primacia al componente mentalista de cada sujeto,
reconoce la interaccion mente-ambiente en la confrontacion de su estructura cognitiva.

La teoria de Kelly (1956) sobre el suicidio se fundamenta en la idea de que la
realidad es independiente de la interpretacién que cada sujeto haga de ella, siendo esta
Uitima la que orienta y condiciona la conducta.

Asi pues, el suicidio, desde la Teoria de Kelly (1956), no tene tanto una
intencionabilidad autodestructiva, como la de prolongar y dar significado a fa vida. Las dos
razones por las que Kelly explica el suicidio son: a) el futuro es obvio para el individuo y
por lo tanto es incapaz de motivarle; b) cuando por el contrario el futuro se muestra al
sujeto totalmente impredecible, de manera que se ve “obligado a abandonar la escena”.

Para Kelly (1956), el suicidio seria el efecto de fa radicalizacién, por parte del
sujeto, de la definicién y extensién de la comprension de la realldad, y posterior
construccién de la misma. Asf el suicidio se manifestarfa como una forma extrema de
depresion, gque o bien subraya o bien rechaza en exceso la definicién de la vida,
reduciendo la amplitud del sistema del sujeto mismo, desechando éste lo externo a él.

CAPITULO It!. SUICIDIO 99

Ll ——



@ EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) li.I

P
=

En consecuendia, el suicida es aquel cuyo sistema de construccion de la realidad
esta distorsionado por defecto o por exceso, y le provoca o bien abatimiento o bien
aburrimiento. Ademas, Kelly (1956; citado por Clemente, 1996) introduce un nuevo
criterio a tener en cuenta, que es la existencia de sujetos psicoldgicamente muertos,
aungue estén biolégicamente vivos, por las mismias razones antes expuestas, son
practicamente inactivos sodial y psicolégicamente.

Para terminar, el autor dice que el suicidio no es explicable desde términos tales
como sentimientos, emociones, necesidades, psicodinamia, motivacion, aprendizaje,
reforzamiento, etc., proponiendo nuevos conceptos:

1. Dilacién contra constriccién. Hace referencia a la amplitud del campo de

intereses de la persona.

2. Angustia. Entendida en términos de incapacidad de prediccion.

3. Amenaza. Supone que la persona prevé pesibles cambios sebre su identidad, y
duda de su capacidad de control sobre los mismos.

4. Hostilidad. Que se produce cuando el sujeto fuerza los acontecimientcs para
que éstos coincidan con sus predicciones.

5. Culpa. Explica este concepto en funcion del pape! que desarrolla un sujeto en
un contexto sodal; apareciendo ésta cuando la persona no es capaz de
satisfacer las demandas del papel.

6. Postulado basico y corolario de eleccion. El primero son los procesos
psicolégicos de una persona orientados por los parametros de prediccion, es
dedr, su capacidad de antidpar los acontecimientos. El segundo hace
referencia a las altemativas estratégicas de cada perscna para resolver las
situaciones y la eficada de la alterativa elegida (Clemente, 1996).

Poldinger (1978; citado por Marchiori, 1998) en su enfoque fenomenol6gico sobre
el suicidio describe tres estadios:
o En un primer estadio el suicidio es considerado por el individuo como la solucion de

los problemas.
o En un segundo estadio se da el conflicto entre la tendendia autodestructiva.
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u  En el tercer estadio estd la decision y se pasa al acto concreto.

Neimer (1983; citado por Alcantara, 2002), aplicé la teoria de! constructo personal
de Kelly (1956) a la depresion y el suicidio. Sefiala que los constructos de las personas
suicidas y depresivas se caracterizan por:

0 Anticipacion al fracaso

¢ Autoconstruccion negativa

0 Construccion polarizada

0 Aislamiento interpersonal

0 Ademas de estas caracteristicas comunes con los individuos deprimidos, los

suicidas presentan dos caracteristicas mas:

(o]

Construccién en el contenido y la aplicacién de constructos.
0 Desorganizacion del sistema de constructos.

TEORIA SOCIOLOGICA

Morselli (1879; citado por Durkheim, 1982) mencioné cuatro tipos de suicidio. 1)
Maniaco: las alucinaciones y delirios, las personas escapan a un peligro o una vergienza
imaginario u orden misteriosa que proviene del interior; 2) Melancolico: causado por
depresion, vida dolorosa o aburrida, pensamientos e ideas suicidas constantes y
persistentes; 3) Obsesivo: se presenta la idea fija de muerte que sin razon aparente, es
una necesidad instintiva, lucha contra esa idea, se muestra triste y ansioso, también
conocido como suicidio ansioso; y 4) Impulsivo y automatico. Impulso brusco e irresistible,
el impulso irrumpe y produce efectos con automatismo, sin precedente intelectual.

La teoria sociolégica menciona la asociacion y relacion causa-efecto entre el
fenémeno suicida y mdltiples factores de riesgo o variables suicidégenas: ecoldgica
(temperatura, accidentes y geografia), temporales (estaciones del afio, dias de la semana
y horas del dia), demograficas (raza, sexo y estado civil) y religiosas (Durkheim, 1982).

De acuerdo al socidlogo Durkheim (1897; citado por Clemente, 1996),

encontramos los llamados suicidios egoistas, que se dan comiinmente en las personas
excesivamente individualistas y es propio de las socdiedades mas avanzadas; el suicidio
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aftruista que sucede por una excesiva “integraciéon” del sujeto con la sociedad a la que
pertenece, a punto tal, que la personalidad individual no cuenta, pues se encuentra muy
comprometida con el grupo social en el que se interactia; el suicidio anomico es por la
falta de normas y de leyes que regulen la actividad humana y que generalmente se
produce en momentos de crisis sociales agudas, de transformaciones en la estructura de
los valores culturales; y el suicidio fatalista sucede por el cambio de normas que regulan la

conducta humana.

Durkheim y cols. (1982) afirmaron que para reportar los fendmenos suicidas en
general se usa un modelo multifactorial que implica a la vez factores medioambientales y
socioculturales. En fin, estos diferentes factores estan interactuando unos con otros, se
han distinguido factores predisponentes o de vulnerabilidad, factores precipitantes y

factores de proteccion.

Hay dos clases de causas extrasociales a las que se puede atribuir, a priori, una
influencia sobre la cifra de los suicidios; son las disposiciones organico-psicol6gicas y la
naturaleza del medio fisico. Basta con que un movimiento, de escasa violencia, de la
sensibilidad venga a turbar el equilibrio mental para que la monomania aparezca; por esto
parece que los suicidios estan influidos, generalmente, por alguna pasién anormal que
agota su energia de un solo golpe o no le permite desenvolverse mas que a la larga
(Durkheim, 1982).

Los factores suicidogenos descritos por Durkheim (1982) son divididos en los cinco
siguientes tipos:

A) Psicobialdgicos: se refiere a factores temperamentales como impulsividad del
sujeto, inestabilidad, crisis biologicas como la adolescencia, puerperio, menopausia,
andropausia, que por desequilibrio hormonal que influye en lo neurofisiolgico y
temperamental, por lo que estaran mas predispuestos a una conducta suicida.
B) Psiquicos: caracterolgico, conflictivo, animicos vivenciales actitudinales,
compulsivos.
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C) Psicosociales: relacidon de la pareja, relaciones familiares, relaciones laborales y
sociales. La inserciéon del sujeto en la familia, grado de participacion voluntaria
comunitaria, actitud de servicio, posicioén en el trabajo, etc.

D) Psicopatoldgicos: epilepsia, depresion, esquizofrenia, etc.
E) Somatoldgicos: cancer, SIDA, etc.

Los factores que intervienen en el suicidio han sido bosquejados en la exposicion
de las principales teorias que se ocupan de este fendmeno. Es muy probable que las
diferentes variantes del suicidio puedan ser mejor comprendidas si las relacionamos con la
desorganizacién personal, con la falta de ajuste social y con la propia desorganizacién
social. Son estos 3 factores las claves del suicidio, ya que, es muy probable que, cualquier
caso de autodestruccion quede localizado, o tenga su explicacién, por la intervencién de

algunos de estos tres factores:

1) Desorganizacion de la personalidad.- Son aguellos disturbios de caracter
emocional que conducen al sentimiento de que la vida no vale la pena de ser
vivida.

2) Desajuste social del suicidio.- “Aun cuando el individuo no sufra de
enfermedades mentzles o fisicas, su personalidad puede desorganizarse debido
a una falta de ajuste social”. Las condiciones sociales se reflejan en todo
individuo y cuando no son favorables, afecta la personalidad en forma decisiva.
Consecuentemente se registran numerosos casos de suicidio en los cuales no
existe sospecha de debilidad fisica o mental, pero en donde ha debido una
crisis de orden social; pérdida de empleo, mala situacién econémica, disgustos
familiares, o decepciones amorosas. Pero cuando la sociedad estd
deficientemente integrada y el individuo no puede cubrir estas necesidades:
vestidos, alimentacién, habitacién, sexualidad y erotismo, salud, trabajo y
diversiones, podemos afirmar que fas tasas de suicidio ascenderdn.

3) Desorganizacién social.- Cuando por alguna situacién social o politica en un
pais existe una ruptura aumentan la tasa de suicidios (Rodriguez, 1963).
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Sugiyama (1984; citado por Gémez, 1996) elabord un estudio, en el cual se
establece que hay tres causas de suicidio, dependiendo de las motivaciones subyacentes.
Estas son:

1) La necesidad de comunicarse, esto es que las personas recurren al suicidio para
restaurar un canal de comunicacion bloqueado. En estas causas de suicidio entran
dos factores culturales: a) la frustracion comunicacional se asocia en fa
desconfianza de la palabra empefiada y con la inefectividad de la comunicacion
verbal; y b) el sentimiento de culpa, causado por una comprension empatica del
sufrimiento de otra persona, es magnificado por una forma externa de
masoquismo: el suicidio.

2) La cohesion social. El suicidio se relaciona con el valor de pertenencia,
especialmente con las reacciones interpersonales de aprecio, lealtad, amor eterno
o amistad verdadera. El suicidio cohesivo es aquel en el que alguien se suicida
porque no hay armonia en sus relaciones interpersonales o porque vive en
soledad. Esto sucede especialmente con los ancianos.

3) El mantenimiento del status. También se denomina “el papel narcisista”. Esto
es, la intensa identificacion del Yo con el Yo profesional u ocupacional. El rol
narcisista impulsa al suicidio cuando se comete un grave error en el desempefio

del rol sumido por uno mismo o por otro que es el responsable.

ESTUDIOS EN MEXICO SOBRE INTENTO DE SUICIDIO Y SUICIDIO CONSUMADO

Cabildo y Elorriaga analizaron e} suicidio de 1954 a 1963 (citados por Goémez,
1996), e informaron que la tendencia suicida en los hombres es casi del doble que en las
mujeres. De cada cinco intentos de suicidio en el hombre, 4 lo logran, mientras que en las
mujeres, el suicidio falla 2 de cada 3 veces. Indican que la tendencia suicida es méas alta
entre las personas jovenes de los 15 a los 30 afios.

Elorriaga (1972; citado por Alcantara, 2002), hizo una recopilacién de datos, de
1960 a 1969, de poblacién adulta de intento de suicidio. Encontré que los estados que
presentaron mayores indices de suicidio a principio de ta década fueron: Chihuahua, el
Distrito Federal y Veracruz. Al final de la década, el Distrito Federal pasé al primer lugar,

CAPITULO Hii. SUICIDIO 104



EVALUACION DEL RIESGO SUIGIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l"

Chihuahua al segundo y Veracruz al tercero. Los resultados mas relevantes indican, que
cada 12 horas hubo un intento de suididio, la proporcién fue de dos hombres por una
mujer. De cuatro intentos, tres lo logran y uno no.

Bl intento de suicidio en esta década aumenté 30.5% (3% anualmente). La
principal motivacion para intentar suicidarse, fueron los disgustos familiares; sin embargo,
existen otras causas determinantes para el intento suicida, como son: las enfermedades
incurables, los problemas amorosos, las enfermedades mentales y la intoxicacion por el
alcohol (Alcantara, 2002).

Terroba, Hemas, Saltijeral y Martinez (1986; citados por Alcantara, 2002), lievaron
a cabo una investigacion acerca del parasuicidio y el suicidio consumado. Para dicha
investigacion se integraron tres muestras con sujetos de diferente nivel socioeconémico.
Conslderaron los factores clinicos, los cuales se determinaron por severidad y la letalidad
del acto suicida, también se evalué la presencia o la ausencia de ansiedad y sintomas

depresivos.

Otra investigacién llevada a cabo por Terroba (1986; citado por Gémez, 1996) y
colaboradores presenta los datos demograficos y algunos aspectos dinicos, en forma
comparativa, de 3 poblaciones de jévenes mexicanos cuyas edades fluctuaban entre los 15
y los 24 afios, los cuales habian tenido conductas suicidas. Se observé que 67.9% de los
intentos de suicidio fueron efectuados por personas solteras, contra 17.28% de las
personas que tenian algin tipo de vinculo conyugal. Un 34.56% de los adolescentes que
intentaron suicidarse tenfan educacion media terminada, 27.16% tenia preparatoria y el
20% tenian estudios profesionales. Un 28.39% de los parasuicidas habian intentado
suicidarse con anterioridad, y 29.62% lo habia intentado dos o0 méas veces. En 71.60% de
la poblacién estudiada el medio mas utilizado fue el veneno, el gas y la intoxicacion
medicamentosa. Se observé que mds del 90% tenia ansiedad intensa cuando contestaron
el instrumento. Se encontré que el 60.49% de los jévenes presentaban signos y sintomas
de una depresion intensa, y 20.98% presentaba depresién extrema.
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Gutiérrez y Solis (1989; citados por Alcantara, 2002), realizaron una investigacion
en San Luis Potosi acerca del intento de suicidio y el suicidio consumado. Para tal
investigacion acudieron a los archivos centrales de la Hemeroteca de la Universidad de
San Luis Potosi, y consultaron tres de los principales diarios del Estado, publicados de
1975 a 1984, en total fueron 389 casos. Encontraron que los hombres fueron los que mas
intentaron suicidarse (68.1%) logrando consumario en su mayoria (47.8%), en tanto las
mujeres lo intentaron menos (31.8%), y lo consumaron en el 9.2% de los casos. Los
grupos de edad que presentaron mas intentos de suicidio fueron de 15 a 19 afios (18%),
y el de 25 a 29 afios (19%). Mientras que en el grupo en el que mas se consumaron los
suicidios fue el de 20-24 afios (10%). El perfil del suicida era masculino, menor de 29
anos, casado o soltero, sin hijos y estudiante.

Gutiérrez, Mercado y Luna {1990; citados por Alcantara, 2002), intentaron plantear
el perfil psicoldgico de los sujetos que intentan suicidarse. El estudio lo lievaron a cabo en
la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos de Hospital Psiquiatrico “Fray Bernandino
Alvarez”. Se realizé una revision de los expedientes de los pacientes que ingresaron a
dicha Unidad en 1987. Utilizaron la historia clinica psiquiatrica, la hoja de ingreso al
servicio y la valoracién de Trabajo social. Obtuvieron la edad, sexo, estado civil, lugar de
origen, lugar de residencia, escolaridad, nimero de internamiento, métodos utilizados
para intentar suicidarse, diagnéstico psiquiatrico y el nivel socioeconémico. Detectaron 536
casos de intentos suicidas, ideas y deseos suicidas. Sus resultados indican que de 14.46%
de intentos suicidas, el 7.65% era de hombres y 7.01% eran de mujeres. La edad
promedio del grupo era 32 afios. El promedio es de seis intentos de suicidio por mes. E
45.5% de los pacientes tenia trastornos afectivos; la razén es de dos mujeres por un
hombre.

Jiménez y colaboradores (1990; citados por Goémez, 1996) en un estudio llevado a
cabo en el Distrito Federal, observaron que predominan los sujetos de sexo masculino (4 a
1) y menores de 35 afios (65%). Durante la segunda mitad de ese afio, hubo una mayor
incidendia, especialmentg en otofio (27%); los Gltimos dias de la semana, especialmente
¢l viernes (17%), y las primeras 12 horas del dia, principalmente entre las 8 y las 9 horas
(6%). La proporcién de suicidios consumados a fines de los afios setenta es de casi 3
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hombres por una mujer; pero para la década de los afios ochenta, la proporcién es de 2
hombres por una mujer.

Por otra parte, en el Distrito Federal, el suicidio y las lesiones autoinflingidas se
situaron en el lugar 18 de la lista de las principales causas de muerte durante el periodo

1990-1996 (GDF, 1998; citado por Alcantara, 2002).

Las estadisticas de Intentos de suicidio y suicidios del INEGI (2000; citado por
Alcantara, 2002), reportaron que durante el afio de 1998 se registraron 443 intentos de
suicidio en la Replblica Mexicana. Esto en comparacion con el nimero de sucesos
ocurridos en 1990, representd un incremento del 13% anual. Los estados mas afectados
fueron: Coahuila, Nueva Ledn, Durango y Yucatdn, entidades que encontraron el 79% de

los sucesos registrados.

Es importante mencionar que las principales investigaciones acerca de la conducta
suicida, son de tipo epidemioldgico; es decir, aquellos realizados a nivel poblacional, no
dlinico. Este tipo de estudio tiene muchas ventajas, pero en el caso espedifico del suicidio,
se presentan muchas dificultades metodologicas, ya que en México no se cuenta con
estadisticas oficiales confiables, debido a estrategias inadecuadas de los registros, a
definiciones ambiguas de la causa de muerte, y sobretodo, al tabi: sodial que hay acerca
del estudio (G6mez y Borges, 1996; citados por Alcintara, 2002).

ESTUDIOS CLINICOS

El suicidio es de esperarse en casos con severas dificultades (de apuros o
penurias), especialmente en personas con enfermedades terminales. Sin embargo, la
experiencia muestra que los seres humanos son capaces de resistir adversidades grandes
y aun asi aferrarse a vivir. Al menos, un estudio (Brown, 1986; citado por Fremouw, 1990)
muestra que, aun en casos de cancer incurable, la gran mayoria de las personas deseaban
vivir lo mas posible.

Jiménez (1997; dtado por Alcantara, 2002) se aborda la relacién entre depresion,
desesperanza e intento suicida, y se compara un grupo de pacientes con intento sulcida
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(N=27), y otro de pacientes psiquiatricos (N=27) sin dicha conducta. Se evaluaron los
niveles de depresion y desesperanza, asi como la severidad del intento suicida. Se
encontré que a diferencia de la depresion, la desesperanza no distinguié a los padentes
con intento suicida de los otros pacientes psiquidtricos sin esta conducta, ademas de que
ninguna de estas variables se relaciond con la severidad del intento suicida.

Motto (1988; citado por Fremouw, 1990) examind variables demograficas,
ambientales y psicoldgicas para determinar cuales eran predictores de suicidio dentro de
un marco de 60 dias. De una muestra de 3000 pacientes hospitalizados de 9 a 68 afos
que estaban severamente deprimidos 0 en un estado suicida, 38 cometieron suicidio
dentro de los 60 dias de la evaluacion (1.2%).

De 168 variables evaluadas, las nueve siguientes fueron identificadas como
predictores de un riesgo a corto plazo de entre estos grupos ya de alto riesgo de padentes

hospitalizados:
1. Hospitalizacion Psiquiatricas previas
2. Contemplacién de suicidio colgandose o saltando al vacio.
3. Impulsos suicidas severos, moderados o cuestionables.
4. Divorcios
5. Amenaza de pérdida financiera
6. Sentimientos de ser una carga para otros
7. Que el entrevistador tenga una reaccion mezclada o negativa del paciente.
8. Que llore mucho o presente incapacidad para Horar
9. Ideas severas o moderadas de persecucién o ideas de referencia (Fremouw,

1990).

La persona que contempla el suicidio generalmente lo hace por un tiempo antes de
intentario. Durante ese tiempo la persona puede Interesarse mucho en la muerte, formas
de morir y en otros que se han quitado la vida. Las personas que tienen un plan que
pueden llevar a cabo porque tienen los medios estin en mas peligro que aquellas que
tienen un plan dificl. Cuando la persona muestra sefiales de estar aliviandose es el
momento en que los seres queridos empiezan a respirar con alivio y a vigilar menos a la
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persona, haciendo mas probable que el intento sea exitoso (Lazard, 1988; citado por
Gonzalez-Forteza, 2002).

Del total de suicidas, mas de tres cuartas partes no dejaron carta o documento
relativo a la autodestruccion y tan solo un quinta parte escribieron algo al respecto. Estas
proporciones se conservan en ambos sexos. Los resultados estadisticos indican que los
hombres consumaron el suicidio en mayor proporcién cuando escribieron carta que
cuando no lo hicieron; aungue en ambos casos el intento tuvo éxito en mucho mayor
niimero de casos de aquellos en los cuales se frustrd (De las Herras, 1989).

Hay dos grupos de pacientes suicidas: los que son serios acerca de morir y los que
tratan de manipulara alguien. El intento del clinico de dicotomizar a los pacientes en estos
grupos de riesgo puede ser culpable del mismo pensamiento que crea problemas para
muchos padentes. Para la sobresimplificacion, los pacientes con depresidén suicida
generaimente mantienen alguna esperanza de ser rescatados; los que lo han intentado
varias veces; particularmente aquellos con personalidad borderline, generalmente
externan sus deseos de dejar de vivir. Entendiendo esto, debe ser crudial la ayuda de las
personas en ambas categorias (Sarrd, 1991). .

La mayoria de las personas que intentan suicidarse una vez, puede esperarse que
lo vuelvan a hacer; la mayoria de las personas que logran suicidarse habian tenido varios
intentos no fatales de suicidio antes. De hecho, el primer intento de suididio de la mayoria
de las personas, es también el Gitimo; el 66% de las personas que lo intentan, nunca lo
vuelven a hacer, sin embargo, sélo un pequefio nimero de personas suicidas tienen
multiples episodios de intentos suicidas. Y més aln, cerca de la mitad de suicidios fatales
no han tenido intentos previos (Schotte & Clum, 1987; ditados por Fremouw, 1990).

En contraste con los desérdenes de personalidad se encontraron més tipicamente
entre los que no logran el suididio, desdrdenes afectivos y uso de sustancias predominan
entre los suicidas. Como seria de esperarse, los métodos usados tienden a ser violentos y
letales e indluyen aquellos como: dispararse, colgarse y saltar al vacio. Cuando sobreviven,
las personas de esta poblacidn, tienden a sentirse decepcionados de haber sobrevivido y
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enojados con quienes los salvaron. En contraste, los que lo intentaron tienden a expresar
alivio por aln estar vivos y muestran mejorfa relativamente rapido después de la
intervencién (Marchiori, 1998).

En una investigacion llevaba a cabo por Terroba, Saltijeral y Gomez (1987; citadcs
por Alcantara, 2002) intentaron detectar el riesgo y la prevalencia de la ideacién suicida y
de los intentos de suicidio en la poblacidn que redbe atencién médica en los servicios de
consulta externa (n=392), hospitalizacion (n=349) y urgencias (n=353) de un hospital
general. De los 1094 pacientes que se estudiaron, 3% habian tenido ideas suicidas
severas durante el Ultimo afio, que ameritaban tratamiento debido al alto riesgo que

corrian de intentar suicidarse en el futuro.

También encontraron que el afio anterior al estudio, el 4% lo habian intentado por
lo menos una vez, el 2%, dos veces y el 1%, tres veces o mas. Los pacientes
manifestaron gque su deseo de quitarse la vida obedecian a su necesidad de escapar y
resolver sus problemas, principalmente los de indole familiar y los afectivos.

Otro hallazgo interesante de esta investigacién fue identificar gue las mujeres que
habian intentado suicidarse por primera vez, pensaron gue su muerte era improbable,
mientras que quienes ya lo habian intentado mas veces, en su mayoria pensaron que su
muerte serfa posible o certera en ese Gitimo intento. Estas adolescentes, presentaron
variables asociadas que incrementan el riesgo del intento, tales como: no vivir con ambos
padres, ser hijas unicas o primogénitas y pensar que su muerte serfa posible y certera
(Alcantara, 2002).

EPIDEMIOLOGIA SOBRE EL SUICIDIO EN MEXICO

Inicialmente los datos de las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética (INEGI) fueron producidas desde 1916 en relacién a los eventos
ocuiridos en la Ciudad de México y permitieron conocer el nimero y sexo de los suiddas
segtin el tipo de acto registrado. A partir de 1926, se ampli6 la informacién con cobertura
nacional y las variables: nacionalidad, estado civil, ocupacién, causa, medio empleado y
mes en que se registrd el acto suicida (INEGI, 2003).
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La informacion de las Estadisticas de Intentos de Suicidio y Suicidio consumado
que genera el INEGI, se obtiene a partir de 1211 agencias del ministerio publico,
Departamento de Averiguaciones Previas y Oficinas de Averiguaciones Previas en e pais.
En sus registros se originan los datos reunidos para la reconstruccién de los hechos en los
casos en que investigaron decesos y lesiones que, finalmente resultaron haber sido
suicidios y lesiones autoinfligidas. Entre 1990 y 2001 se han identificado 3082 intentos de
suicidio en el pais, que representaron un crecimiento medio anual de 10.3% (INEGI,

2003).

En el 2001 en sels entidades federativas se registré 82.5% del total nacional de
suicidios y estas fueron: Yucatan con 103 casos, Durango 67, Nuevo Ledén 57, Distrito
Federal 49, Coahuila 36 y Jalisco 36 (INEGI, 2003).

Segtin las estadisticas del INEGI en el ano 2001 en el Distrito Federal se llevaron a
cabo 269 suicidios, siendo 205 perpetrados por varones, mientras que en Jalisco se
registraron 265, de los cuales 227 fueron de hombres y finalmente en Veracruz-Llave se
registraron 252 de los cuales 199 fueron cometidos por personas del sexo masculino

(INEGI, 2003).

Para cada suicida mujer se identificé a cinco hombres. Cuatro de cada diez suicidas
eran solteros. Otros tres eran casados y uno vivia en unién libre (INEGI, 2003).

Las edades que son prodives a presentar intentos de suicidio son entre los 15 afios
y los 19 afios con el 18.2%, después de 20 a los 24 con el 21.8% siendo seguidos por el
grupo que va de los 25 a los 29 afios con el 14.7%. El siguiente grupo de riesgo son
solteros (45%), los que s6lo cuentan con instruccién de escuela secundaria (45.7%), los
que laboran en una oficina (29.6%). De la poblacién que intenté el suicidio y manifestd
tener una actividad econdmicamente activa destacé la que refirid realizar labores de
oficina tanto en hombres como en mujeres. Entre la poblacién masculina resaitd
enseguida la proporcion de artesanos, obreros, campesinos y comerciante que en
conjunto representaron 51.9% de los casos (INEGI, 2003).
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Los meses en los que se detectd gue hay mayor incidenda de suiddios e intentos
de suicidios son los meses de marzo, abril y octubre (INEGI, 2003)

Entre las caracteristicas del suicidio encontraron que el método mas empleado por
los suicidas es el uso de armas blancas y la estrangulacion. Los lugares en que mayor

incidencia de suicidios se da es en el domicilio de las personas (INEGI, 2003).

En este mismo afo, encontramos que se presentaron 422 intentos de suicidio y
3089 suicidios consumados en todo el pais (INEGI, 2003)

En resumen, los dos grupos mas vulnerables son: los varones jovenes que se
encuentran entre los 15 y los 24 afios, que son solteros, tienen estudios de secundaria
completa, que habite en zona urbana, y los varones de 60 anos en adelante, que son
casados, con primaria completa, que laboran en ofidnas burocrdticas o que se dedique al

comercio, que viva en la zona urbana.

Con respeto a los motives para intentar suicidarse, en hombres y mujeres, fueron
principalmente los de indole familiar (31.1% y 40.7%, respectivamente). El segundo
motivo reportado por hombres y mujeres fue los problemas de pareja (12.1% y 9.6%) y el
tercer motivo mencionado tanto por hombres y mujeres fue soledad, tristeza y depresion,
(11.7 y 9.6%, respectivamente), INEGI, 2003.

FACTORES DE RIESGO SUICIDA

Se han identificado muchos factores de riesgo en los actos suicidas, pero éstos no
son factores etiolégicos de la conductas suicida. Davidson y Phillippe (1986; citados por
Sarr6, 1991) indican que ningun factor de riesgo por si solo puede considerarse como
causa de un acto suicida. El estudio de los factores psicosodiales demuestra la dificultad de
identificar variables simples como causas de suicidio, aunque son un indicador del
potencial suicida.
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Un factor de riesgo, “es cualquier caracteristica o cualidad de una persona o
comunidad que se sabe va unida a una elevada probabilidad de dafar la salud (Munist,
Santos, Kotliarenco, Suarez, Indante y Grotberg, 1998, pp. 12-14; citados por De las
Herras, 1989).

Para Bongar (1994) los factores de riesgo para el aduito son: ser hombre, ateo,
mayor de 65 afios y menor de 20 afios, sin pareja, desempleado, sin vivienda, violencia
intrafamiliar, separacion de personas significativas, consumo de drogas, temperamento
agresivo o triste, pobreza, abulia, pérdida de sentido en la vida, creencia de que la propia
muerte serviria de castigo a otros, personas con limitaciones, gravidez fisica, presencia de
enfermedades crénicas o terminales, estaciones frias, sensacién de desesperanza, intentos
previos, falta de apoyo familiar, necesidad de control, presencia de un trauma previo,
cambios drasticos en la vida, suicidio por imitacién, incapacidad para expresar el dolor y
comportamiento impuisivo.

= Sexo:. Terroba, Heman y cols. en 1986 (citados por Alcantara, 2002), compararon
tres grupos de adolescentes, de acuerdo con sus caracteristicas demogréficas y clinicas
(n=35, n=16, n=30). Los resuitados indicaron que en dichas muestras las mujeres son las
mas afectadas por intentos de suicidio en relacién con los hombres, (69.1% y 30.3%)

respectivamente.

Otra investigacién que apoya esté relacién, es la llevada a cabo por Terraba,
Saltijeral y Gémez en 1988 (citados por Alcantara, 2002), en una muestra relativa de 80
familiares suicidas, utilizando el método de la “autopsia psicolégica”. Dicho estudio reportd
que para el suicidio consumado existe una proporcidn de tres hombres por cada mujer,
mientras que en el intento de suicidio fue de dos mujeres por cada hombre.

En cuanto al sexo los estudios epidemiolégicos del suicidio indican que los hombres
son los que mas se suicidan y las mujeres son las que mas lo intentan. Aungue los
suicidios aumentan con la edad, los suicidios en la poblacién total y en el niimero de
muertes por grupo de edad, indica que la mayor inddencia se da en la poblacién joven y
adolescente. Como factores de riesgo asociados a dicho fendmeno se encuentra el abuso
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de drogas y alcohol, también los diagndsticos clinicos de depresidn y esquizofrenia (Rojas,
1978; citado por Alcantara, 2002).

Diversos estudios respaldan la relacién existente entre el sexo del individuo y la
conducta suicida. De acuerdo con: Ros (1998; citado por Alcantara, 2002), el 80% de los
suicidios consumados corresponden a varones, quienes presentan un riesgo de mortalidad
por suididio de 2 a 3 veces mayor que las mujeres. Por el contrario, son las mujeres las
que presentan mayor niimero de intentos suicidas en relacion con los varones.

Los hombres consuman mas el suicidio con una frecuendia tres veces mayor que
las mujeres, valor que se mantiene constante en todas las edades. Sin embargo, las
mujeres lo intentan cuatro veces mas que los hombres (Kaplan 2000).

Si bien en las investigaciones anteriores la proporcién en cuanto a sexo de los
suiddios consumados e intentos suicidas difiere; todas coinciden en que los hombres

tienen mayor indice de letalidad y las mujeres mas intentos.

= Fdad La edad es uno de los factores que se tienen en cuenta para identificar
grupos de riesgo en conducta suicida. Parece existir acuerda de que “a medida que avanza
la edad existe mayor riesgo de suicidios” (Brown y Sheran, 1972, citados por Alcantara,
2002).

Miller en 1979 (citado por Sarrd, 1991) cree que esto se podria interpretar por el
hecho de que quizd en nuestra sociedad occidental Ja jubilacién y el deterioro fisico son
vividos de forma mas devastadora por la autoestima del hombre que la de la mujer. Este
autor valora como factores desencadenantes en este grupo de edad la presendia de una
enfermedad cronica grave o de un trastorno mental, temor a la dependencia o a la
institucionalizacién, la muerte de la pareja, la jubilacién, las relaciones patolégicas y la
dependencia al alcohol u otras sustandas. Todos estos aspectos parecen estar asociados
al deseo de escapar de una situadon intolerable. Consuman mas el suicidio porque estén
menos ambivalentes frente a la muerte como solucion.
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Respecto a la mortalidad global, el suicidio como causa de muerte en este grupo
de edad representa menos de un 1%. (Sarrd, 1991).

Para Dieska, (1994; citado por Marchiori, 1998) la situacion caracteristica del
anciano, que presenta esta postura, de un gesto negativista sobre la vida puede ser vista
como un método de “lento suicidio”. Los factores principales son: aislamiento social,
pérdida de la ocupaci6n y de la seguridad econdmica, enfermedad organica y enfermedad

psiquica.

El factor mas angustiante es la vivenda del proceso de envejecer. Al avanzar la
edad hay una pérdida progresiva de los recursos fisicos y mentales que tiende a producir
sentimientos de vulnerabilidad personal y familiar. (Marchiori, 1998).

Segin el INEGI (2003) otro grupo vulnerable a un proceso suicida es el de los
jovenes de entre 19 y 24 afios, soiteros y en edad productiva. Las edades en que se estan
presentando este tipo de problemas estdn bajando considerablemente, es por ello que se

ven mas afectados los estudiantes.

= Estado Gvit El riesgo de tentativa suicida es mayor en las personas que han
sufido la pérdida de la pareja o de un familiar por abandono o muerte,
independientemente de su estado civil (Marchiori, 1998).

Las personas que permanecen solteras (entre ellos, quienes estuvieron casados
previamente) registran una tasa de casi el doble de suicidios. El matrimonio, reforzado por
los hijos, parece disminuir el riesgo de suicidio. La inmunidad de que gozan los casados
solo puede atribuirse a una de las dos causas siguiente: o se debe a la influenda del
medio doméstico y entonces seria la familia la que, por su accén, neutralizaria la
tendencia al suicidio o le impediria hacer su explosién (Kaplan, 2000).

Coincidiendo con lo anterior, las personas casadas y con hijos tiene menos

probabilidades de hacer un acto o consumar e! suicidio, segiin lo manifiesta la Asodiacién
Psiquidtrica Americana (APA, 2000).
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» Ocupaciorr. Entre las ocupaciones que han demostrado ser otro factor de riesgo
importante se encuentran los empleos de oficina, empleados de servicios publicos y el
comercio. Las personas que por su ocupadon pertenecen a estratos con niveles
econémicos y culturales mas bajos, alcanzan menores propordones de suicidio, y, a
medida que el estatus econdmico-cultural se eleva, también se incrementa el suicidio
(Rodriguez, 1963).

Segiin Haim (1975; citado por Jonghe, 1982), por lo general, tanto el joven como
sus progenitores atribuyen una importanda desmesurada al éxito escolar. Tales padres
encomiendan al hijo la realizacion de su propio ideal megalomaniaco y simultaneamente

utilizan los resultados escolares como instrumento represivo.

El desempleo debe ser considerado como un factor de estrés psicosocial, sin
olvidar que el empleo, realizado bajo ciertas condiciones, pueden tener efectos ain peores
para la salud fisica y mental de los trabajadores que los derivados de la inactividad
(Clemente, 1996).

Como el trabajo es un referente directo de la autoimagen, y el principal elemento
para posicionar socialmente al sujeto, es dedr, macrosodiologicamente definiendo su
estatus; el desempleo afecta a la persona en estas dos dimensiones (Clemente, 1996).

Cuanta mas alta es la extraccién sodal de la persona, mayor es el riesgo de
suididio, pero el haber descendido en la escala sodal también aumenta el riesgo. Hay mas
suicidios entre los desempleados que entre los que tienen trabajo. La tasa de suiddio
aumenta durante las recesiones economicas y las épocas de un gran ntimero de despidos
y disminuyen cuando hay mucho empleo y durante fas guerras (Kaplan, 2000).

= Religiér: El estudio de Durkheim en 1928 (citado por Marchiori, 1998) sefialaba

el caracter protector de la religién. Entre miembros de determinadas comunidades
religiosas hay una menor proporcidn de suicidios, aunque existen importantes
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excepciones, o que plantea que los prejuicios religiosos puede influir en la fiabilidad
estadistica.

Para Marchiori (1998) la religion es un factor de proteccion debido a que
generalmente cada religion posee diferentes creendias acerca de lo que sucede posterior 2
la muerte. En religiones como la catdlica, en donde se fomenta el temor a un castigo
divino al causar la propia muerte, funciona como una norma que pocas personas estan
dispuestas a atravesar. En cambio una persona que no tiene ese temor al castigo carece
de ese limite y por lo tanto presenta menos resistencia a llevarlo al acto.

= Ambiente familiar: Blumental y Kupter en 1988 (citados por De las Herras, 1989)
propusieron que la historia genética familiar, los factores bioldgicos prenatales y los rasgos
o estilos de personalidad son factores predisponentes.

A todos los integrantes de la familia les resultard inentendible por qué un miembro
de su propia familia realizé6 un comportamiento intencional autodestructivo. Por lo que los
aspectos existenciales dirigidos a familias estan sustentados en la desculpabilizacion de la
situacién traumatica, vivida por el suicidio de uno de los integrantes y especialmente la
elaboracién del duelo y medidas preventivas para evitar nuevos comportamientos
autodestructivos (Marchiori, 1998). ’

En otra investigacién, Gonzalez-Forteza, Andrade y Jiménez en 1997 (citados por
Alcantara, 2002), estudiaron la refacién entre los estresores cotidianos familiares, la
sintomatologia depresiva y la ideacién suidda en adolescentes mexicanos. La muestra
estuvo constituida por 423 adolescentes de educacién media bdsica, 235 hombres y 188

mujeres.

Los principales resultados indicaron que las consecuencias emocionales de los
estresores familiares tienen una diferente expresion psicoldgica en hombres y mujeres. En
el caso de los hombres, la violendia familiar (discusiones entre los padres, castigos de los
hijos, etc.) constituyé la principal fuente generadora de estrés. La manera en que
expresaron su malestar fue e! animo depresivo, la somatizacién, los problemas en las
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relaciones interpersonales y la ideacion suicida. Por otra parte, las mujeres se mostraron
mas susceptibles a la dindmica familiar (violencia familiar, enfermedad de los padres,
problemas con hermanos), ellas manifestaron su malestar con sintomas psicosomaticos,

ademas de sentirse solas y deprimidas, tristes y con ganas de llorar.

Fernandez Liria (2001) aport6 que factores familiares como: presencia de violencia,
abuso psicolégico o sexual, existencia de relaciones conflictivas, pérdida o abandono,
problemas con drogas y alcohol, negligencia por parte de los familiares, comportamiento
suicida de algiin familiar y problemas de salud mental de los parientes

= Apoyo social La tendencia o carencia de apoyo social influye en todos los
aspectos de salud de los sujetos, tanto mental como fisica, garantizandole de alguna
manera un minimo de calidad de vida, o si se prefiere, actuando de una manera
preventiva y/o terapéutica sobre las distintas agresiones del medio, tanto sociales como
fisicas (Estruch y Cardus 1982; citados por Clemente, 1996).

La incapacidad que algunos sujetos encuentran para restablecer relaciones sodiales
les dificultad que en presenda de una crisis emocional puedan ser rescatados ya que no

tienen a quien recurmir (Clemente, 1996).

= Salud: 12 relacién entre suididio y la salud fisica es significativa. Hay siete
enfermedades del Sistema Nervioso Central (SNC) que aumentan el riesgo de suicidio:
epilepsia, esclerosis mdltiple, traumatismo craneal, enfermedad cardiovascular,
enfermedad de Huntington, demencia y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
(Caplan, 1966; citado por Kaplan 2000).

Manifestaciones somaticas como: Insomnio muy intenso, en sus tres etapas
cardinales: dificultad para condiliar el suefio, suefio interrumpido y despertar precoz, o
pesadillas frecuentes relacionadas con la muerte, las catastrofes, etc. son alteraciones que
De las Herras (1989) toma como focos indicadores de la presencia de factores de riesgo.

CAPITULO 1. SUICIDIO 118



EALR EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTRL) 1

Caillard en 1995 (citado por Alcantara, 2002) consideré que los sintomas
particulares como: insomnio severo, pérdida de memoria, indiferencia, pérdida de interés,
agitacién, retraimiento, desesperanza, pesimismo, ideas y pensamientos de inutilidad,
ideas suicida, complicaciones médicas y cerebrales, se relacionan con riesgo suicida.

= Estrds: Un factor mas asociado al suicidio es el nivel de estrés, la gente suicida
tiene mayor nivel de estrés que la gente no suicida. El estrés es mas frecuente y mas
severo, en la vida de las personas que se convierten en suicidas por la incapacidad para
manejarlo adecuadamente (Parker, 1979; citado por Fremouw, 1990).

Investigadores como Motto y cols. en 1985 (citado por Viveros, 1996) crearon una
escala de estimacion del riesgo de suicidio, en la cual tomaron como un parametro
importante el nivel de estrés.

Caillard (1995; citado por Alcantara, 2002) considera que el estrés que se provoc
por: separacion, pérdida, viudez, desempleo, despido, mal cronico o terminal, puede ser
un factor de peso.

= Desesperanza (no_aprendida) Una persona que tiene esperanza acerca del
futuro tiene un menor riesgo de suicidio que una persona que no ve esperanza para el
futuro. Desesperanza no es sindnimo de depresion, es una percepcién pesimista del futuro
y un punto de vista negativo que evita que el cambio sea para mejorar (Bedrosian & Beck,
1979; citados por Fremouw, 1990).

= Pérdidas redientes: 1as personas con pocas pérd}das o ninguna pérdida reciente
en su vida tienen menor riesgo que una que ha experimentado una gran pérdida reciente
(Clemente, 1996).

Algunas de las personas que han sufrido la pérdida de un ser querido han tomado
la decision de “seguirlo” y ven en la muerte una forma de reunirse nuevamente, asi que
buscan la forma de autoaniquilarse (Marchiori, 1998).
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= Hostilidadt La ira y la hostilidad son dimensiones prominentes en la evaluacion
del riesgo suicida inmediato porque se ha encontrado que las personas que han decidido
suicidarse tienen altas tasas de hostilidad ante una situacién o hacia alguna persona pero
son incapaces de manejar su propia agresividad (Cull & Gill, 1982; citados por Fremouw,
1990).

= Alcohol v abuso de drogas: El alcohol y las drogas disminuyen el control
emocional y de comportamiento que podria prevenir que una persona intente suicidarse.
Ademas, el abuso de sustancias puede estar asociado con la pérdida de apoyo familiar,
desempleo, el aislamiento sodial, y otros factores. Robins en 1985 (ctado por Fremouw,

1990) reporté que el alcoholismo, junto con la depresion, son dos enfermedades
psiquiatricas predominantes asociadas con suiddios completados.

= Depresion y ansiedad. Segin Carveth y Gottlieb en 1979 (citados por De las
Herras, 1989), encontraron que dos de los factores que poseen una mayor jerarquia para
pensar en suicidarse son los signos y sintomas de depresion; igual de importante se
encuentra la intensa ansiedad y desinhibicién, junto con un descenso del estado de animo;
contindan otros factores como: el nivel de desesperanza, estado emocional o afectiva,
estatus mental y el deseo de ayuda.

El acto emocional propio de los suicidas se caracteriza por la angustia y la
desesperacién que les resultan imposibles de controlar. Este proceso psiquico
comprenderia:

o La idea de suicidio, es decir, la representacién mental del acto. Las ideas de
muerte van estructurando una personalidad cada vez méas angustiada y con una
progresiva marginacién o automarginacién social.

v La preparacion del suicidio. Los comportamientos y actos preparatorios de la
accién, por ejemplo, el comprar venenas, armas, escribir cartas, preparar el
funeral, despedirse de familiares.

o H suicidio, tiene como consecuenda la muerte o sobrevivencia (intento) (Marchiori,
1998).
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La gran mayoria de las personas que se suididan estéan deprimidas al momento de
hacerlo (Murphy, 1985; dtado por Hales, 2000).

El riesgo mas alto existe hacia el final del episodio depresivo y no en el nivel més
severo del episodio (Kreitman, 1986; citado por Fremouw, 1990). Por lo tanta, si
repentinamente un paciente parece mostrar mejoria sin que haya ninguna razén clara de
su mejora, es porque tal vez ya haya tomado la decisibn de suicidarse y necesita ser
fuertemente evaluado por riesgo suicida inmediato.

= Aislamiento-retraimiento. Factores como la soledad y el aislamiento provocados
por hechos especificos del ddo vital, segim De las Herras (1989) han sido culpables de sin

numero de suicidios.

Las personas que se aislan tienen mayor riesgo debido a que no tienen a alguien
que les brinde apoyo psicoldgico y ayuda en la soludén de problemas o que los provea de
recursos para ayudarlos con la crisis inmediata (Fremouw, 1990).

= Desorientacion-desorganizacigm. Entre las personas que experimentan episodios
psicoticos, las alucinaciones pueden ser antecedente de impulsos suicidas y actos
homicidas. Alucinaciones auditivas pueden ordenar a una persona a llevar a cabo dertas
conductas. La presencia de pensamiento desordenado puede agudizar el riesgo del acto
suicida debido a la inhabilidad de la persona a controlar (racionalizar) y evaluar sus actos
(ejemplo: esquizofrenia o desérdenes organicos) (Fremouw, 1990).

= Temporalidad: Dexter en 1952 (citado en Rodriguez, 1963) la temperatura que
cambia con las estadiones del afio afecta el estado emocional, provoca la aparicién de la
agresividad, no sdlo contra exirafios, sino también contra si mismo, provocando el
suicidio.

Para el total de hombres investigados por el INEGI (1961; citado por Rodriguez,
1963) se conocid el mes en el cual cometieron el suicidio, presentandose las frecuencias
en una forma bastante homogénea. Aunque se puede pensar en una serie de variaciones
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periddicas, ya que se pueden localizar puntos maximos y minimos de frecuencias en los
meses de marzo y noviembre y de febrero y diciembre, respectivamente: las frecuencias
maximas se presentan en dos meses del afio, marzo y noviembre y las minimos se dan en

febrero y diciembre.

Las tasas de suiddio mas significativas fueron en Marzo, cencordando igualmente
con el inicio de la primavera, las frecuencias se mantuvieron elevadas en los meses
siguientes, hasta mayo, empezando un descenso en junio, que se prolonga hasta el mes
de octubre, es dedir, 1a temporada de lluvias en nuestra ciudad. Al parecer el ascenso de
noviembre no es mas que meramente casual, ya que son los meses frios en los cuales se
localizan las minimas frecuencias, asi diciembre, enero y febrero. De lo anterior podemos
dejar asentado que los meses mas propios al suicidio son los primaverales y calurosos y
que se aleja en la época de las lluvias para disminuir en el invierno (Rodriguez, 1963).

s Jdeacion suicidg. La ideacién suicida es un concepto amplio que incluye tanto los
pensamientos inespecificos sobre el escaso o nulo valor de la vida, hasta pensamientos
concretos acerca de la consumacion de un suicidio o las amenazas (Alcantara, 2002).

s Plan de suicidio: Los planes del suicidio puede ser evaluados en términos de
método, la disponibilidad de! método, el conocimiento especifico acerca de cémo
implementar el plan, en términos de tiempo y espacio para hacerlo (Fremouw, 1990).

Segun De las Herras (1989) es preciso observar manifestaciones como: stbito
interés por lo que se supone la muerte, por lo que se sienta en ese trance y por lo que
pueda haber en el mas alla; deseo de informarse acerca de la manera menos dolorosa de
morir y comprar articulos que pueden servir para este fin; emitir avisos suicidas directos e
indirectos; hacer preparativos que anuncien la muerte: hacer testamento, suscribir pélizas
de seguros de vida, pagar deudas, arreglar documentos, etc. para afirmar que existe un
plan de suicidio.

= Intentos de suiddio: El Intento de conducta en la mayoria de gente que comete
suicidio y no muere, son vistas con un no intento de morir. Beck, Schuyler y Herman en
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1974 (citados por Fremouw, 1990), desarrollaron una escala de intentos suicidas. Esta
escala de 20 items evalla el deseo de la persona por morir. Sobretodo, la intencién o
motivacion de la persona por morir es una dimensién separada de las medias actuales que
son seleccionadas para el acto suicida.

La letalidad del comportamiento o la probabilidad de muerte deberia ser evaluada
como una dimensién esperada. Smith, Conraj y Séller en 1984 (ditados por Fremouw,
1990) desarrollaron una escala Lickert de 10 puntos para evaluar la letalidad del
comportamiento suicida, donde 0 significa muy probable y 10 suicidio casi seguro, a pesar
de las drcunstancias o intervenciones. Frecuentemente el acto es un hecho en publico o

reportado por 1a persona o por otros.

Los suicidas, no sélo intentan su autodestruccion en una sola ocasién sino que se
dan casos en los cuales la han tratado de perpetrar en una, dos, tres, cuatro y hasta cinco
veces; sin embargo, las proporciones son mucho mayores para aquellas personas con un
solo intento (De las Herras, 1989).

El grado de intencionalidad (aparicién de ideas de sulddio pasivo; presencia de
ideas activas y prevalentes; rumiadén suicida; cristalizacion y planificacién de un
escenario suicida). Asi, el escenario suidda debe ser adecuadamente y precisamente
evaluado por las preguntas concernientes al donde, el cuando y el cémo (Sarré, 1991).

Bancroft y Marsack en 1994 (citados por Marchiori, 1998) han observado que
generaimente las repeticiones ocurren dentro del primer afio (primeros tres meses) y
distinguen tres pautas de repeticién:

a. Pauta de repeticion crdnica. Ej.: sobredosis de psicoférmacos es un método

habitual, también las autolaceraciones.

b. Reiteraciones, dos o mas intentos de suicidio en periodos prolongados.

¢. El episodio dnico, que estd relacionado a una crisis personal - familiar severa y

{a repeticion es infrecuente.
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La mayoria de los suiddios ocurren durante los primeros tres episodios depresivos,
después, estas personas suelen darse cuenta de que los pensamientos suicidas son
siempre transitorios (Lazarus, 1995).

El suicidio o el intento de suicidio, como explico Garcia Reynoso en 1996 (citado
por Marchiori, 1998), comprenden diferentes significados; no sélo constituyen un ataque
internalizado sino que pueden ser una sefial para atraer la atencién o una forma de pedir
auxilio, algo asi como la Unica manera posible de pedir algo; este es una exigencia de
socorro inmediato, pero es, al mismo tiempo, una acusacion destinada a controlar y
reprochar a las otras personas de su situacién. Toda frustracion, por minima que sea, es
interpretada como abandono o rechazo.

El intento autodestructivo o también denominado tentativa de suicidio es un
comportamiento que significa una intencién deliberada de provocarse la muerte
(Marchiori, 1998).

El frustrado intento suicida implica diversos motivos, ya que el acto pudo haberse
llevado a cabo sin decision o el individuo desconoda las limitaciones del medio o
instrumento, y se encontraba ambivalente frente al acto suicida (Alcantara, 2002).

Alcantara (2002) clasifica los intentos suicidas en:

1) Tentativa gravisima de suiddio. Por su proceso y por la gravedad de las
consecuencia es similar al suicidio, difiere en cuando al resultado mortal en
el acto suidida.

2) Tentativa grave. Las armas o medios utilizados para llevar a cabo el
comportamiento suicida no puede provocar la muerte, ni lesiones de
gravedad. Ej.: autolaceraciones, psicofarmacos.

3) Tentativa leve. En estos casos las armas o medios elegidos resultan
imposibles de provocar la muerte ocasionando lesiones leves.

4) Tentativa sin dafio. Son los casos en que el medio elegido no puede
producir ningin dafio fisico.
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= Arreglos finales: La presencia de notas suicidas o regalar pertenencias son
indicadores de alto riesgo para un suicidio inminente {Fremouw, 1990).

« Lugar de suicidio: La eleccion del lugar donde suicidarse depende de diversos
factores. En general, se realiza en la propia vivienda o en sitios habitualmente

frecuentados por el suicida (Sarr6, 1991).

Entre los lugares en que se lleva a cabo el suicidio que encontré Alcantara (2002)
son en la casa del suicida, de la familia y de los amigos. Si hablamos de lugares mas
especificos se encuentra primero el dormitorio, el bafio, la sala, la azotea y finalmente el

garage.

Se desconoce si un factor de riesgo es més importante que otro o cémo pueden
interaccionar Jos factores de riesgo (Oxley y Van Meter, 1996; citados por Hales, 2000).

CRISIS SUICIDA

Bourgeois (1996) menciona que una persona en crisis psiquica puede experimentar
diversos males: ansiedad creciente ante la incapacidad de resolver una situacién; aumento
de la agresividad y la irritabilidad; fatiga, sentimientos de fracaso, de desvalorizacidn, de
inutilidad; pérdida del entusiasmo y anhedonia. Por otra parte, las sefales
comportamentales son: disminucion de los éxitos escolares o profesionales; pérdida del
apetito y del suefio; consumo de alcohol, tabaco o téxicos.

La crisis la divide en seis fases: la primera la fase /deativa: tiene la idea que
aparece y desaparece; fase deliberativa: analiza lo pros y los contras de esa idea,
comienza a considerar la idea; fase decdisiva: el sujeto toma la decision de suicidarse, ha
evaluando todo y llega a la condlusion de que es lo que quiere; fase dilatoria: corresponde
al periodo de calma, cuando se tranquiliza, ya sabe lo que va a hacer; fase gperativa. a
esta corresponde toda maniobra que hace el sujeto para ejecutar el suicidio; y fase
gjecutiva: ejecuta la accion concreta.

CAPITULO Ili. SUICIDIO 125



B3R EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l'l
]

r——

Las manifestaciones mas evidentes son construidas por la expresion de ideas
suicidas, cuyo riesgo es de no ser tomado en serio, acompaiiado de mensajes de “quiero
morir” o “me gustaria desaparecer”, existen las formulaciones mas indirectas en las cuales
el deseo de muerte esta intricado a otras dimensiones: fuga ("yo no quiero sufrir”,
“quisiera estar lejos de aqui”), llamada ("no quiero molestar a nadie”) y heteroagresiva

("esto le ensefiard”); Hales, 2000.

Segiin Hales (2000) algunos otros pacientes, en particular las personas de la
tercera edad, guardan sus intendones secretas. Es necesario entonces saber buscar
sisternaticamente los indicios de la existencia de sintomas depresivos o ante un cambio
reciente de comportamiento percibido por sus allegados. Es necesario estar al pendiente
de la elaboracion de un proyecto suicida planificado con posibilidad de realizacion
(escenario suicida bien establecido y disponibilidad de medios).

Las dos tipos de personalidades psicopatologicas que son particularmente
implicadas son la psicopatia y los estados limitrofes. Los psicopatas se caracterizan por la
impulsividad, su intolerancia a la frustracion, la imposibilidad a diferir la satisfaccién, sus
conductas dependientes (alcohol o drogas), que son factores que favorecen pasar al acto.
Los estados limitrofes o borderline son frecuentemente sujetos de angustia de abandono,
hundidos en fuertes depresiones particularmente vulnerables a las conductas suicidas
(Hales, 2000).

FASE PRESUICIDA
Esta fase presuicida, esta marcada por la ambivalenda, esta misma se subdivide
en otras etapas:

o la aparicioh de ideas suicidas, el suicidio siendo examinado como una de las
situaciones posibles para hacer cara at sufrimiento. Esta idea puede desapareger
para no regresar jamas o al contrario reaparecer regularmente, siendo cada vez
maés persistente y seria, entonces los fracasos acumulados no hacen confirmar el
callejon sin salida en que la persona suicida se encuentra;
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oo La rumiacién de la idea suicida, corresponde al sentimiento de no tener solucién; la
persona rumia el proyecto suicida, cada vez mas convencida de que no existe
ninguna otra solucién; la idea suicida regresa cada vez mas obsesivamente;

oo La cristalizacion y la planificacion del escenario suicida: se trate del momento en
donde el suicida es considerado como la solucion (itima al sufrimiento; a este
estado, la decisi6n es tomada y el escenario (donde, cuando y c6mo) se elabora.
Esta fase se acompana a veces de un sentimiento engaioso de calma, ligado a la
retoma del control inherente a la toma de dedisidn; el paso al acto es por lo tanto
inminente (Beck, 1976).

FASE POST SUICIDA

Segun Stengel en 1965 (citado por De las Herras, 1989), después de intentar
suicidarse, es muy frecuente que el sujeto tenga una preocupacién consciente de la
muerte, lo que puede servir como punto de partida para lograr que se forme un concepto
mas adecuado de la muerte o pueda luchar contra su funcién juiciosa (Vedrinne, 1965) y
de rebeldia, ya senalada por Tissot en 1840. Entendida como la culminacién de la vida
(Rike, 1927) y no como catastrofe absurda (Lepp, 1971), puede ser (til a la hora de
organizar y estructural la propia vida.

Frecuentemente, de acuerdo a Gazzano en 1973 (citado por De las Herras, 1989),
los sujetos afirman no tener méas que un recuerdo vago del acto. Puede, en efecto, existir
amnesia, sobretodo cuando han estado en coma, pero segin Morrén (1979),
frecuentemente se trata de una simple reticenda o de un mecanismo de defensa
destinados a evitar la angustia ligada al recuerdo del acto.

Puede ser resolutiva y catartica o al contrario ser la carnada de una nueva disis.
Entre los pardmetros de riesgo suidda estudiados por Beck en 1976, en su escala de
intencionabilidad. Considera con un riesgo mayor la premeditacién del gesto, la legalidad
percibida por el paciente a pesar del fracaso de la tentativa.

Segln Finzen (1983; citado por De las Herras, 1989), el tiempo que dure la
hospitalizacién no es tan importante como el de después de darlo de alta, pues en los
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primeros dias de régimen ambulatorio aumenta el riesgo de suicidio debido a que actian

los factores externgs. A medida que pasa el tiempo disminuye el riesgo.

las cartas de los suicidas se caracterizan por expresar mayor hostilidad y
autoreproches, por utilizar nombres concretos y dejar mas instrucciones a los
supervivientes, por usar con mas frecuencias los instintos significados de la palabra amor,
etc. (Sarr6, 1991).

La intervencion asistencial después de! intento suicida consiste en abordar el tema
de los sobrevivientes y las posibilidades de repeticion el intento suidida; el andlisis de una
persona que ha sido sobreviviente y a su propia decision de perder la vida. Tiene que
abordar las caracteristicas del intento suicida; lugar; armas; circunstancias determinantes;
motivos principales; situacion familiar; situacién educacionat-laboral; consecuencias del
intento suicida; consecuencias fisicas; consecuencias emocionales; consecuencias

familiares, y consecuencias sodiales (Marchiori, 1998).

EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

Frazier y Carr (1991; dtados por Marchiori, 1998). sefialan que en las personas
deprimidas deben considerarse siempre la posibilidad de suicidio. “Para evaluar ese riesgo
hay que tener en cuenta la necesidad del padente de obtener una respuesta a su
angustia, la profundidad de su depresion, el afecto del paciente, su capacidad para
mantener una conducta de seguridad en si mismo y su historia.

Gutheil y Appelbaum en 1982 (citadas por Buela-Casal, 1996), dijeron que la mejor
forma de recabar datos se enfocaba en la historia psiquiatrica previa, cambios
conductuales recientes, alteracién significativa de las circunstancias, ideas extrafias o
acciones extrafias, amenaza a si mismo o a oltras personas, 0 comportamientas
relacionados como comprar venenos, sogas o armas; historia de abuso de sustandias; y
cosas similares.

Brent en 1988 (citados por Buela-Casal, 1996) notd que un diagnéstico prediso era
necesario hacerlo tomando en cuenta primeramente algiin desorden psiquiatrico, abuso de
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drogas o alcohol, desérdenes de personalidad y desérdenes médicos actuales. Ademas,
una evaluacién propia moviliza a la familia y personas importantes para incrementar
conformidad con el tratamiento y decremento de oportunidad de recaida.

Otra forma de evaluar el riesgo suicida es a través del mecanismo cognitivo basico
de mantenimiento (hipdtesis cognitiva) Persons en 1989 (citado por Buela-Casal, 1996),
plantea tres estrategias:

a) Examen prediso de los contenidos cognitivos, emocionales y conductuales.

b) El mecanismo basico de la conducta suicida puede ser el mismo que el que afecta
otros problemas del paciente.

c) El estudio de los antecedentes y consecuencias de la conducta suicida puede dar
daves importantes sobre los impulsos suicidas.

Una persona, habiendo decidido poner fin a su vida o actuando bajo un impulso
repentino de hacerlo, se mata, utilizando el método mds efectivo a su alcance y
asegurandose que nadie interfiera. Cuando estd muerto se dice que lo ha logrado. Si
sobrevive se dice que ha fracasado, y el acto se denomina un intento suicida fracasado. La
muerte es el Unico propdsito de este acto y, por lo tanto, el Unico criterio de logro. El
fracaso puede ser debido a cualquiera de las siguientes causas: sentir que el prop6sito no
fue suficiente poderoso; o el acto puede haberse llevado a cabo sin mucha dedisién a
causa de que no era enteramente genuino, el sujeto desconocia las limitaciones del
método; o el sujeto carecia de juicio o determinacién por enfermedad mental (Stangel,
1978, citado por Sanchez, 2001).

TIPOS DE SUICIDIO
En cuanto a tipos de suicidio encontramos dos autores que proponen diversos
motivadores de suicidio, entre estos modelos de explicacién tenemos que:

Para Hendin en 1981 (citado por Marchiori, 1998) los motivos del suicidio se
diferencian en que algunos son:
a. Por cuipa.
b. Por pérdida afectiva del objeto afectivo.
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c. Por llamar la atencion del medio familiar.

d. Por discusién y conflicto interpersonal.

Malterberger y Bule en 1992 (citados por Marchiori, 1998) en sus investigaciones
observan cuatro tipos de suicidio:

a. Suicidio como venganza. La fantasia del suicida es que mata su cuerpo pero
no la mente y el suicida cree que lograra su particular venganza.

b. Suicidio para liberarse, apartar a un enemigo real o imaginario. El
comportamiento suicida tiene como fin liberarse de los impulsos
intolerables.

c. Suiddio identificandose con la nada. En este tipo de suicidio e} individuo
considera que existencialmente no existe, que su vida es una
pseudoexistencia.

d. Suicidio como fantasia de nacer. El suicida percibe a la muerte no como

muerte sin0 como unién, como Un NUEVO renacer.

Existen tres dasificaciones propuestas por Lazard en 1988 (citado por Sanchez,
2001) por las que se puede evaluar a las personas que intentan el suicidio: maximo
intento, intento moderado y minimo intento. Los casos que incluyen al grupo de maximo
intento son los que estan muy cercanos al suicidio consumado, una buena parte de estas
personas han tenido historias de intentos suicidas previos. El intento moderado se refiere
a las personas que resultan maés dificiles de distinguirse, con frecuencia manifiestan estar
inseguros de morir y muestran confusion al respecto. Las personas que integran el grupo
de minimo intento son aquellas que un acto autodestructivo, donde el dafio personal
durante los intentos parece ser suficiente para ellos, no teniendo intenciones de morir.

Por lo tanto encontramos que no existe una definicion clara y precisa de los

motivos reales vividos por el suicida, debido a que las situaciones son muy particulares y
no existe un patrén fijo.

CAPITULO IH. SUICIDIO 130



Pl EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NAGIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l'.l
: o

FORMAS Y METODOS PARA REALIZAR EL SUICIDIO

La tendencia a utlizar métodos de suicdio menos violentos, mds faciles de
neutralizar por la intervencion médica, tiene un significado individual y cultural, y éste
viene determinado, segiin Dublin en 1963 (citado por Sarrd, 1991), preferentemente por
tres aspectos: la accesibilidad, la imitacién y los aspectos simbdélicos y psicolégicos del

suidida.

Los diversos medios de realizar el suicidio que se han presentado puede quedar
considerados en dos grandes categorias: formas directas y formas indirectas.

El primer grupo comprende aquellas formas que implican un intento menos
expuesto al fracaso o a la frustradon, como son: el balazo en la sien, el estrangulamiento,
la lesién por arma blanca, por corte de venas y por uso de arma de fuego en diferentes

partes del cuerpo.

En la categoria de forma indirecta se han considerado la intoxicacion, el arrojarse
al vado o al paso de algin vehiculo y el buscar la muerte por sumergimiento; estos
procedimientos implican un grado menor de decision por parte del sujeto, ya que los
medios empleados no actian directamente sobre su persona y las posibilidades de

frustracién son mayores.

Las personas del sexo masculino prefieren, en primer término, el suicidio por
balazo en la sien, el ahorcamiento y en tercer lugar, aparece la intoxicacién,
generalmente, por barbitricos. (Beck, 1976).

Los métodos utilizados para el suicidio varfan segiin paises, culturas, épocas y
caracteristicas demograficas, tales como la raza, el sexo, la edad, y el medio rural o
urbano. La eleccién del método también estd influida por la accesibilidad, la oportunidad y
la aceptacion sociocultural (Sarrd, 1991; citado por Marchiori, 1998).

Para el suicidio consumado se utiliza con mayor frecuenda métodos
tradicionalmente violentos, de mayor letalidad. En las tentativas es mas usual la
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intoxicacion medicamentosa (con uno o mas farmacos, a veces asociados al alcohol).
Referente a la edad y al sexo, los métodos mas utilizados por los hombres son de tipo
activo, violento y mas infalibles, y los mds pasivos son los usados preferentemente por
mujeres (Sarro, 1991).

Tozzini (1892; citado por Marchiori, 1998) sefiala que el suicida elige el medio que
habra de utilizar conforme cuatro drcunstancias: 1) su personalidad; 2) el conodmiento
que tenga scbre la idoneidad de dicho procedimiento; 3) el real deseo de morir; y 4) las
posibilidades de empleo a su alcance.
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CAPITULO IV. METODO

Savez-vous ce que c'est que de rester debout
Quand fes jambes sont comme deux feuilles mortes
Quand on est un sous la boue savez-vous ce que cest
Que de rester debout alors gue la mort est 13

Si prés & toucher iz joue

Comme un fit bin chaud

(Jean Cayral)

No sabéis o que es quedarse pie

Con las plernas cual hoja muerta gastadas

£ fango encma y desnudpe no sabéls lo que es
Quedarse de pie teniendo a la muerte ahi

7an cerca casi toca e rostro

Cual cdlido lecho

5.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
OBJETIVO GENERAL: Identificar qué factores influyen en el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencién en Crisis por Teléfono.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
= Identificar si los factores sociodemograficos (edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion y religion) influyen en el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional
de Apoyo Psicoldgico y de Intervencion en Crisis por Teléfono.
= Identificar si el factor ansiedad influye en el riesgo suicida en usuarios del Sistema
Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencion en Crisis por Teléfono.
= Identificar si el factor depresion influye en el riesgo suicida en usuarios del Sistema
Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencidn en Crisis por Teléfono.
= Describir el perfil sociodemografico y psicoldgico (cognitivo y afectivo) de los
usuarios que llaman a Saptel y que presentan riesgo suicida.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION.-

¢Existe influencia entre factores sociodemograficos (edad, estado civil, escolaridad,
ocupacién y religién) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de Apoyo
Psicoldgico y de Intervencién en Crisis por Teléfono?

¢Existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencién en Crisis por Teléfono?

iExiste influencia entre el factor depresion y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencion en Crisis por Teléfono?

¢Qué caracteristicas presentan los usuarios que tienen riesgo suicida a diferendé
de los que no lo presentan?
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.- La importancia de este estudio radica en que
puede servir como herramienta para evaluar el riesgo suicida que presentan los usuarios
de SAPTEL-Cruz Roja Mexicana con mayor precisién y proponer una forma alternativa de
deteccion de riesgo de suicidio y dar posteriormente la intervencién adecuada para evitar
que se lleve a cabo. _

La relevanda radica en el aumento de suicidios que se tienen registrados en los
ultimos 23 aiios desde 1980 hasta el 2003, los beneficiados podrian ser los usuarios de
SAPTEL — Cruz Roja Mexicana a partir de este trabajo, quienes por alguna situacion
pueden encontrar en el suicidio una salida a su sufrimiento. Bl presente estudio también
se lleva a cabo por el aumento de llamadas relacionadas con sintomatologia depresiva y
ansiedad, presentes cada vez con mayor frecuencia en personas que refieren tener
intentos de suicidio en el pasado o en el presente.

El alcance social que se espera es implementar un método de deteccion y

prevencion, para identificar a usuarios que se comuniquen a SAPTEL — Cruz Roja
Mexicana, con algln tipo de demanda que involucre aspectos ansiosos 0 depresivos.

El problema que se intenta resolver con esta investigacion, es poner énfasis en
hacer una deteccion confiable, del posible riesgo que corren los usuarios que presentan las
caracteristicas antes mencionadas.

Sus implicaciones trascendentales se pueden aplicar en diversas problematicas que
se presentan dentro del servicio, ya que las personas que llaman generalmente presentan
sintomas de angustia y depresion intensa, sin embargo no todas tienen ideas o intentos de
suicidio, asi que seria una manera confiable de discriminar la presencia o ausenda de
riesgo suicida.

Ademas se espera que este estudio dote de herramientas para mejorar la
impresion diagnéstica que se deriva de la evaluacion de cada usuario, después de indagar
sobre su historia dinica. Y finalmente trata de sugerir una forma de estudiar
adecuadamente a esta poblacion, propensa a tener este tipo de conductas. También
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proponen algunas ligeras modificaciones a la cédula de registro de usuarios, con €l fin de
recabar la mayor informacion revelante posible.

5.2 HIPOTESIS

Existe influencia entre factores sociodemograficos (edad, estado civil, escolaridad,
ocupacién y religién) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de Apoyo
Psicolégico y de Intervencion en Crisis por Teléfono

Existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del Sistema
Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencién en Crisis por Teléfono ’

Existe influencia entre el factor depresién y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencion en Crisis por Teléfono

HIPOTESIS ESTADISTICAS

HO. No existe influencia entre factores sociodemograficos (edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion y religion) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de
Apoyo Psicologico y de Intervencion en Crisis por Teléfono.

H1. Bxdste influencia entre factores sociodemogréficos (edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion y religion) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de
Apoyo Psicoldgico y de Intervencién en Crisis por Teléfono.

HO. No existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencién en Crisis por Teléfono

H1. BExiste influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencién en Crisis por Teléfono

HO. No existe influencia entre el factor depresion y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicolégico y de Intervencion en Crisis por Teléfono

H1. Bxste influencia entre el factor depresion y el riesgo suicida en usuarios del
Sistema Nacional de Apoyo Psicoldgico y de Intervencién en Crisis por Teléfono
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5.3 VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES:

= Riesgo suicida

= Factores sociodemograficos (edad, estado dvil, ocupacion, escolaridad y religion).
VARIABLE DEPENDIENTE:

= Factor Ansiedad

5.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Edad: Duracién de la vida de un individuo desde su nacimiento, hasta la fecha que se
sefiala, calculo del desarrollo fisioldgico de un individuo. Tiempo transcurrido desde el
nacimiento, que ha durado alguna cosa o cualquier periodo de vida de un ser o hasta que
este ser deja de existir (Editores Mexicanos Unidos, 1997).

Estado Civil: Condicion de cada persona en relacién con los derechos y obligaciones
civiles (Garcfa, 1995).

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento docente
(Seco, 2000).

Ocupacion: Trabajo, ofido o cuidado que impide emplear el tiempo en otra cosa
(Vazquez, 2000).

Religién: Conjunto de creencias acerca de la divinidad. Fenémeno religioso, entendido
como la relacién del hombre con lo sagrado, concepto que alude de forma directa o
indirecta a una entidad superior o Dios, es universal y existe desde la mas remota
antigiiedad (Editores Mexicanos Unidos, 1997).

Depresion: Se le denomina a diferentes estados de afliccién. Sentirse melancdlico o

deprimido no supone necesariamente una enfermedad mental o un estado patoldgico.
Sélo cuando estos sentimientos se prolongan o se agravan pueden empezar a ser
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valorados como patoldgicos. Desde una perspectiva dlinica, el término depresion se utiliza
en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad (Seco, 2000).

La depresion como sintoma es una afeccin del estado de animo que engloba
sentimientos negativos tales como tristeza, desilusion, frustracion, desesperanza, debilidad
e inutilidad. '

La depresion como sindrome agrupa un conjunto de sintomas psiquicos y
sornaticos (tristeza patoldgica, inhibicién, sentimientos de culpa, minusvalia y pérdida del
impulso vital) que configura el diagnéstico clinico y psicopatoldgico.

La depresion como enfermedad configura una entidad nosoldgica gue es definida a
partir del sindrome clinico y en la que puede ser delimitada una etiologia, una
sintomatologia, un curso, un prondstico y un tratamiento especifico.

Sindrome que agrupa sintomas somaticos y sintomas psiquicos en torno a un
niicleo central, en el que encontramos la tristeza patoldgica, la pérdida de impulsos, el
vacio, etc.,, que determina un estado de animo de tipo negativo caracteristico. Se
. establece sobre un trastomo bioldgico en el que intervienen fundamentalmente
alteraciones de la neurotransmision a nivel de la sinapsis del SNC. Esta alteracion,
puramente funcional, es reversible y puede ser recurrente.

La depresién es un trastorno mental afectivo caracterizado por la presendia de
sintomas como la tristeza, la pérdida de interés y la incapacidad para experimentar
sentimientos de placer que se hace crénica en la mayor parte de los pacientes y que
evoluciona en episodios recurrentes (Warren, 1998).

Ansiedad: Actitud emotiva o sentimental concerniente al futuro y caracterizada por una
mezcla o alternativa desagradable de miedo y esperanza. Reaccién del individuo cada vez
que se encuentra en una situacion traumatica, es dedr, sometido a una afluenda de
excitaciones, de origen externo o interno, que es incapaz de controlar. Inquietud del
animo es acomparado de congoja, ansiedad o ansia que puede acompafiar a algunas
enfermedades o deseo vehemente de poseer alguna cosa. La ansiedad es un mecanismo
de adaptacién y por consiguiente una experiencia comin a toda la humanidad, de manera
que no es patolégica en si, como lo son las alucinaciones o las ideas delirantes, y por ello
acompafia a un amplio nimero de conductas normales o anormales, asi como casi todos
los trastornos mentales, con excepcién de la personalidad antisocial; sin embargo la
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"ansiedad como (nico sintoma puede aparecer sola y dar un cuadro nosoldgico
independiente (Uriarte, 1997).

Las manifestaciones de la angustia incluyen sintomas como: palpitaciones,
sacudidas del corazén o elevacion de la frecuendia cardiaca, sudoracion, temblores o
sacudidas, sensacién de ahogo o falta de aliento, sensacion de atragantarse, opresion o
malestar toracico, nauseas o molestias en el estémago, mareos, despersonalizacion, miedo
a perder el control, miedo a morir, parestesias, escalofrios y/o sofocaciones.

La ansiedad se manifiesta por medio de tres etapas: la primera, reaccién de
alarma: La reaccion aguda a la ansiedad se desencadena para generar un maximo de
energia que permita manejar la crisis; la segunda, resistencia: si la tension es prolongada,
el cuerpo se mantiene muy activado; aunque para un observador extemno, todo parece
bien, los sistemas responsables del crecimiento, reparticion y combate de infecciones no
operan bien; y la tercera, extenuacion: si el factor de estrés continua o si surgen nuevos,
el animal muestra sefiales de agotamiento y de desgaste muscular (Warren, 1998).

Riesgo suicida: Es el proceso mediante el cual intervienen ideas, fantasias, planes y/o
actos motores que pueden derivar en un suicidio (Garcia, 1995).

5.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Entre los factores sociodemogréficos se encuentran: la edad, el estado civil, la escolaridad,
la ocupacion y la religion.

Edad: Se escribe el nimero de afios cumplidos al momento de la primera llamada. Se
actualiza en caso de que las llamadas del mismo usuario sean espaciadas en un tiempo
considerable (Gaitan, 1993).

Estado Civil: Para el llenado de la cédula de registro de usuarios de Saptel, se asignan la
siguiente codificacion (Gaitan, 1993).

1. Soltero

2. Casado

3. Separado

4. Divorciado

5. Viudo
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6. Unién Libre
7. No especificado

Escolaridad: Se le cuestiona acerca del grado académico en que dejé de estudiar o en el
que se encuentra actualmente (Gaitan, 1993).

Analfabeta

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Preparatoria, vocacional o carrera técnica incompleta
Preparatoria, vocacional o carrera técnica completa
Estudios profesionales incompletos

Nivel profesional

10. Estudios superiores incompletos

11. Estudios superiores completos

12. Doctorado en proceso

13. Doctorado

14. Postdoctorado u otros estudios similiares

P NN A WwN

Ocupacion: Se debe registrar la actividad, de cualquier indole, que ocupa el mayor
tiempo de vida del usuario (Gaitan, 1993).

1. Empresario o de iniciativa privada

2. Comerciante

3. Profesionista

4. Trabajador técnico especializado

5. Vendedor u otro empleo independiente

6. Burocracia y empleados de empresas privadas

7. Oficio o equivalentes

8. Asistente de oficio o equivalentes

9. Subempleado
10. Desempleado
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11. Ama de casa

12. Estudiante

13. Campesino

14. Otro. Especificar

Rdigién:Seregisuahrdigiénquemofsedmﬁodeawadomnlassiguients
posibilidades (Gaitan, 1993).
1. Catdlica
Protestante
Judia
Testigo de Jehova
Ateo
Creyente
Otras religiones cristianas
Otra. Especificar

® NP UM WN

Ansiedad: Para considerar que un individuo presentaba sintomatologia ligada a la
ansiedad, se tomaron los siguientes indicadores de la cédula de registro, se considerd la
presencia de alglin nivel de alteracion en los siguientes rubros; alteracién en la
espontaneidad del discurso, alteraciones en el ritmo del discurso, alteraciones en el
discurso, alteraciones en el contenido del pensamiento, alteraciones en Ia
sensopercepcion, alteraciones en la memoria, presendia de sintomas somaticos, presencia
de imitabilidad, presendia de obsesiones y compulsiones, disminucién en la concentracion,
presencia de ansiedad y presencia de fobias.

Depresion: Los aiterios que se tomaron para considerar la depresion presente en los
usuarios fueron alteraciones en la espontaneidad del discurso, alteraciones en el ritmo del
discurso, alteraciones en el discurso, alteraciones en el contenido del pensamiento,
alteraciones en el contenido afectivo, alteraciones en la memoria, presenda de fatiga,
alteraciones al dormir, presencia de imitabilidad, presencia de animo depresivo y
disminucién en la concentracién.

CAPITULO IV. METODO 140



& EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l,'l

Pr~—"

Riesgo Suicida: Para evaluar el riesgo, se explora acerca de la ideacion, plan, actividad
motora conciente e inconsciente, los medios disponibles, la peligrosidad del método
elegido, etc., (Gaitan, 1993). Los participantes fueron divididos en tres grupos

1. Participantes con historial de intentos suicidas previos

2. Participantes con intento suicida en el presente

3. Participantes sin intento suicida, ni previo ni actual

5.6 MUESTREO
La muestra es no probabilistica de tipo casual ya que la eleccién de los elementos
no se realizd al azar, dado que la manera de seleccionar a los participantes fue bajo

criterios de exclusién e inclusion.

La muestra constd de 977 casos extraidos de los expedientes y del archivo de
datos de SAPTEL - Cruz Roja Mexicana, abarcé el periodo comprendido de julio de 2004 a
diciembre del mismo afio. Los participantes, Unicamente del sexo masculino, se dividieron
en dos grupos. El grupo A que no presenta riesgo suicida desde los criterios de Saptel y
consté de 831 sujetos y el grupo B que constd de 146 personas que refirieron riesgo

Criterios de inclusion
1. Tener entre 18 y 76 afios
2. Hombres que hayan solicitado por primera vez el servicio.
3. Haber solicitado el servicio entre el mes de julio a diciembre de 2004
4. H lugar de origen de la lamada debe pertenecer a la Repliblica Mexicana
5. Que hayan llamado para pedir apoyo para ellos mismo y no para algiin otro

Criterios de exclusion
1. Sujetos cuya cédula de registro no es encuentre totalmente llena.
2. Menores de edad. !
3. Usuarios que cuenten con mas de un expediente.
4. Que no haya solicitado Uinicamente canalizacién a otra institucion.
5. Sujetos que no cumpian con los criterios de indusién antes mendionados.
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5.7 SUJETOS

Se utilizaron 977 sujetos, todos del sexo masculino, de edades que oscila de entre
18 a 76 afios, que hayan solicitado el servido de SAPTEL — Cruz Roja Mexicana en los
meses de julio a diciembre de 2004. Sélo se emplearon hombres porque si bien segin el
INEGI las mujeres tienen mayor nimero de intentos suicidas, los hombres son los que
tienen mayor probabilidad de consumar el hecho.

5.8 TIPO DE ESTUDIO

Ex Post Facto ya que es una investigacion que emplea una biisqueda sistematica
empirica, en la que no se tiene control directo sobre la variable independiente, porque sus
manifestaciones ya han ocurrido. Se infieren las relaciones entre las variables, sin
intervencion directa, a partir de la variacion concomitante de las variables independiente y
la dependiente (Kerlinger, 2002). La investigacion es de tipo correlativo, realizada en
campo Y transeccional.

5.9 DISENO

El disefio de investigacién es de una sola muestra, no-experimental, correlacional,
para observar la relacion entre los diferentes variables que desencadenan el riesgo suicida.
Los sujetos permaneceran en dos grupos determinados por el resultado de la evaluacién
de riesgo suicida, dada por el terapeuta telefénico. El primer grupo se formd por los
sujetos que no hayan intentado el suicidio y el segundo grupo o grupo de riesgo se
conformé con los que presenten por lo menos un intento suicida, la muestra total consto
de 977 participantes.

5.10 INSTRUMENTO Y/O MATERIAL
977 Cédulas de registro de usuarios de SAPTEL - Cruz Roja Mexicana.
Manual de Procedimientos.

En la cédula de registro se contienen datos sobre la historia dinica del sujeto que
se dividen en diez partes: Ia primera, trata sobre si el sujeto actualmente se encuentra
bajo tratamiento {gsepéutico; la segunda, si anteriormente ha recibido algin tipo de
tratamiento; tercgyo, ficha de identificacidn; cuarto, motivo de consulta; quinto, examen
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mental; sexto, sintomatologia especifica; séptimo, aspectos emocionales de la relacion de
trabajo; octavo, diagnéstico de presuncién, tratamiento y prondstico; noveno, clerre de la
llamada; y décimo, datos del consejero (ver anexo 1).

CEDULA DE REGISTRO

En saptel se lleva registro de todas fas llamadas recibidas independientemente del
tipo que se trate. Cuando las personas requieren de apoyo psicol6gico e intervencién en
crisis, el consejero debera abrir un expediente del solicitante. El elemento principal de este
expediente es la cédula de registro (ver anexo 1). La cédula de registro es un formato de
historia clinica que establece la informacion que debe ser obtenida durante la entrevista y,
por lo tanto, constituye una guia para la realizacion de la misma. A continuacién se
presentan los diferentes apartados contenidos en la ¢cédula de registro:

- Consulta

Consiste en un recuadro que aporta una especie de resumen de llamadas que ha
hecho el usuario a Saptel. Ahi quedan plasmadas las fechas, duracién, hora de inicio y
hora de término de las llamadas realizadas asi como la clave del consejero que las
atendid; se registra también si el usuario fue o no referido a otro servicio de salud mental,
el motivo y el lugar de referenda.

- Otro tratamiento psicoterapéutico

Se indaga sobre la asistencia anterior y/o actual del usuario a un servicio de
psicoterapia, la modalidad, fecha y duracion de la misma, el motivo de consulta en aquella
ocasién, si hubo medicacién o no y, en el caso de que el tratamiento siga en vigencia, el
motivo por el cual no se recurti6 a él.

- Ficha de identificacion

Se incuyen datos del usuario como edad, sexo, estado civil, escolaridad,
~ ocupacion, religion, lugar de origen, asi como informacién que ayuda a determinar su nivel
socioecondémico: domicilio actual, tipo de vivienda, niimero de personas con quien vive y
el-parentesco, nivel de ingresos y la fuente de referencia a Saptel.
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- Motivo de consulta

Consta de dinco espacios en donde se asentaran, de acuerdo con el cédigo que se
maneja en Saptel, el motivo principal y los secundarios. Los rubros principales que
engloban los diversos motivos de consulta posibles son: problemas en las relaciones
interpersonales, situaciones directamente relacionadas con dificultad en el manejo de la
sexualidad, situaciones directamente relacionadas con el manejo de la agresion,
sintomatologia frecuente asociada a la depresion, adiccién a drogas en general, problemas
frecuentes relacionados con la ansiedad, y el apartado de “varios” en el que se habra de
especificar el motivo de consulta en cuestion. Por otro lado debera espedificar en €l quinto
espacio si se trata de una urgencia psicologica o de una emergencia emocional o de la
combinacién de ambos factores. La diferencia entre ambas se refiere a la fuente que
produce el desequilibrio psicoldgico; en el primer caso se trata de un evento externo y en
el segundo, de un proceso del mundo interno de la persona.

- Examen Mental

En esta parte se investiga si debido a la crisis se han presentado alteraciones y en
qué medida se presentan, alteraciones del discurso, del contenido del pensamiento, del
contenido afectivo, de la senso-percepcion, de la memoria, de la atencién y la
concentracion. También se determina el nivel de inteligencia y el grado de reconocimiento
del problema.

-Sintomatologia espedifica

Se recopila informacion acerca de la presencia o ausendia y la intensidad de
sintomas somdticos, fatiga preocupacion por el estado de salud, trastomos del suefio,
ingesta de hipndticos, irritabilidad, obsesiones y compulsiones, animo deprimido,
ansiedad, fobias y sintomas de despersonalizacion.

- Diagnéstico
Se determina a partir de la dasificacién de i3 OMS. y del DSM-1V.

CAPITULO IV. METODO 144



SAER EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) l'l

- Caracteristicas de la relacion de trabajo

Se determina, contrastando con la definicion expuesta en el manual, si durante la
llamada hubo rapport (“presenda o ausencia de empatia y comprension del terapeuta al
padente”), catarsis (“descarga emocional intensa y en forma casi paroxistica”) y
abreaccion ("descarga emocional catartica en la cual el individuo se libera del afecto ligado
al recuerdo de un acontecimiento traumatico”). Se anota, ademas, el juicio que tiene el
consejero acerca de su intervencién y de la profundidad de la alianza terapéutica que se
logré establecer. Hay también un indice en el que el consejero estima el grado de
credibilidad de la informacién que obtuvo asi como de la severidad del problema que
aqueja al solicitante. Por Uiltimo, se anota el tipo de aproximacién terapéutica que fue
utilizada durante la entrevista telefénica.

- Datos del Consejero

Incluye el nombre, el nitmero o clave y institucién de procedencia del consejero, la
guardia en la gque estd atendiendo la llamada, y el registro de si el caso es o0 no
supervisado y el nombre del supervisor.

- Datos del usuario
Se compone por el nombre o apelativo del usuario, nimero telefonico y fecha en
que se pacté la siguiente llamada.

- Comentarios

Este apartado es un espacio en blanco donde se anota textualmente el motivo de
consuita reportado por el usuario asi como el nombre especifico del lugar de referenda en
caso de que éste se haya dado. Ademds de una sintesis del contenido de la llamada y
algiin dato que pueda ser relevante para el consejero.

5.11 PROCEDIMIENTO

La investigacidn se inicié elaborando un protocolo de investigacion, el cual fue
aprobado por Saptel-Cruz Roja Mexicana y por la Facultad de Psicologia, se procedié a
solicitar permiso a Saptel-Cruz Roja Mexicana para poder utilizar la informacién de las
llamadas recibidas entre julio y diciembre de 2004.

CAPITULO IV. METODO 145



gsvmwﬁuuaamaamnassmmmmo PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL) 1

P

Enseguida se seleccionaron Unicamente las cédulas de registro o expedientes que
cumplian con los criterios de indusion, el resto no se tomé en cuenta. Las cédulas de
registro fueron evaluadas por los consejeros, la investigadora sélo registrd la informacion.

Se continué elaborando una base de datos a partir de los expedientes
seleccionados, de los cuales se tomaron datos como mes de llamada; tratamiento pasado
y presente; ficha de identificacion; motivo de llamadas, examen mental; sintomatologia
espedfica; y caracteristicas de la relacion consejero-usuario. Para la base de datos se
empled la misma codificacién de resultados que utiliza Saptel.

A partir de la estadistica se pudieron realizar las conclusiones.

5.12 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se lievd a cabo el analisis estadistico utilizando el SPSS version 12 para Windows y
la misma version para Macintoch, para poder encontrar fa influencia entre ellos y
posteriormente aceptar o rechazar las hipétesis planteadas en la investigacion.

El tratamiento estadistico fue primero una descripcién de los sujetos, sacando un

perfil acerca de sus caracteristicas, después se aplicd un andlisis de frecuencias, una
anova de una sbla via, un post hoc y finalmente un andlisis de regresion.
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CAPITULO V. RESULTADOS
O man pére! Est-ce toi gue fe sens en moi-méme?
As-fu pouvoir de vivre et de viancre ko mort?
Car je me sens towt seul 3 plerer et 3 soufiiie
Hélas! B & fe mewrs, clest que tout va mourir!
(Gérard de Narval)
Padre mio éeres tu quien en mi mismo tiembla?
éPoder de vida bienes, ignaras 2 I mueste?
Greyendo ser sdio yo guien debe suffir,
S muero, es porgue todo tendrs gue morir

El procedimiento que sigue Saptel para registrar las llamadas que se redben
diariamente, es por medio de una cédula de registro, es una hoja en la cual se anotan
los datos que refiere el demandante del servido. En ésta se anotan datos tales como:
fecha de la llamada; llamadas subsecuentes; se exploran tratamientos actuales y
anteriores; la ficha de identificacion; sintomatologia especdifica; examen mental;
aspectos emodionales de la relacién de trabajo; diagndstico de presuncion, tratamiento
y prondstico; cierre de la llamada; y datos del terapeuta telefdnico (ver anexo 1).

La muestra quedd constituida por 977 participantes, de sexo masculino, que
solicitaron el servicio de Saptel de julio de 2004 hasta diciembre del mismo afio. Para
presentar los resultados la muestra se dividié en dos subgrupos, el subgrupo A consta
de 831 participantes que no presentaron intento suicida y el subgrupo B constd de 146
participantes que de acuerdo a la evaluacidn realizada por los consejeros presentan o

A continuacién se muestra el andlisis de resultados dividido en cinco apartados:
Caracteristicas de las llamadas; Caracteristicas sociodemogréficas; Caracteristicas
cognitivas; Caracteristicas afectivas; Caradteristicas biologicas del usuario; el andlisis
de anova de una sola via; y el andlisis de regresién lineal.

1. Caracteristicas de las Hlamadas

Como se muestra en la labla 1, de los 977 participantes, 831 no presentaron intento
suicida, y 146 si presentaron intento suidids. Didembre fue el mes con mayor nimero
de flamadas. Dentro del subgrupe de los que si presentaron intento se observa que
Jufio y Octubre resultaron los meses en que se enconiro mayor incidendia de intento.
No hay diferendia en la propordidn de llamadas en los subgrupos dependiendo del mes.
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Tabla 1. Meses en que se realizaron las llamadas divididas en subgrupos

Muestra total | Sin intento suicda Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Meses Frec. % Frec. % Frec. %
Julio 162 16.6 136 16.4 26 17.8
| Agosto 163 16.7 139 16.7 24 16.4
Septiembre 164 16.8 139 16.7 25 17.1
Octubre 165 16.9 139 16.7 26 17.8
Noviembre 157 16.1 135 16.2 22 15.1
Didembre 166 17.0 143 17.2 23 15.8

En I3 tabla 2, se muestra que el rango de duradion de I llamada mas frecuente de
tiempo que se brindo al usuario para atenderio via telefdnica fue de 30 a 49 minutos.

Tabla 2. Duracién de Bamada
Muesira total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Minutos Frec. % Frec. % Frec. %
1-9 i1 11 9 1.1 3 2.1
10-19 63 6.4 56 6.7 8 5.6
20-29 171 17.5 143 17.2 27 18.7
30-39 233 238 201 24.2 32 22.0
4049 186 19.0 160 19.3 26 17.9
50-59 176 18.0 148 178 28 193
60- o mas 137 14.0 114 13.7 22 14.4

A continuacién se reportan las impresiones del consejero acerca del trabajo
realizado, entre él y la persona que solicitd la consuilta, los aspectos a reportar son: el
motivo de la consulta, el rapport (si se logrd), catarsis (si hubo), abreaccién,
respuesta-reaccion (reaccién adecuada por parte del consejero telefénico hacia la
demanda del usuario), credibilidad de la informacdién, y calificacion global de severidad.

A todas las personas que llaman a Saptel se les cuestiona sobre el motivo de la
consulta, dependiendo la respuesta y el contenido de la llamada se divide en motivos
primarios y secundarios, entre los motivos de consulta primarics, referidos por el
usuario.

En la tabla 3 se observa que con mayor frecuenda llaman por dificuftades en las
relaciones interpersonales y la sinfomatologiz asociada a {3 depresion.
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Tabla 3. Motivo de Consulta (Principal)

Muesira total | Sin intento suicdida | Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. |% Frec. % Frec. %
Reladones 411 421 360 4433 51 349
interpersonales
jo de Ia sexualidad | 102 104 96 11.6 6 4.1
Manejo de la agresién | 45 4.6 40 4.8 5 34
213 | 218 156 18.8 57 39.0
| depresiva
Adicciones en general 68 7.0 58 7.0 10 6.8
| Sintomatologia ansledad (88 [9.0  [79 |95 9 62
Varios (laborales, | 50 5.1 42 5.1 8 55
escolares, psicosis)

En la tabla 4 se muesltra que en un 96.7% y 95.2% (respectivamente) lanto &
terapeuta telefdnico como el usuario se sinbieron comodos duante la llamada y el
consejero logrd crear una adecuada reldcion de trabajo donde el usuario pudo hablar
abiertamente de sus problemas y las posibles soludiones.

.

Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec_ % Frec. % Frec. %
no 32 33 b3 3.0 7 48
si 945 967 806 97.0 139 95.2

La tabla 5, muestra que no solo se dio una refacion adecuada, sino que en un 56.7%,
54.5% y un 69.2% respectivamente, e usuario pudo exponer adecuadamente las
emociones y afectos refacionados al motivo de Iz Nlamada. Después de fa misma
llamadia logré una sensacion de alivio al poder compartir sus problemas con otro.

Tabla 5. Catarsis
Muesira total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
no |423 433 378 45.5 45 30.8
si_ |554 56.7 453 54.5 101 169.2

La tabla 6, muestra que no se logrd la abreacdidn en casi 90% de todos fos casos, es
deair, no fue posible que la persona pudiera expresar los sentimientos que tiene hacia
&l problema en su totalidad.
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Tabla 6. Abreaccion
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. |% Frec. |% Frec. %
No 865 88.5 739 88.9 126 86.3
Si 112 115 92 11.1 20 13.7

En la tabla 7, se observa que en mds del 60% de los casos los consejeros telefonicos
consideraron que su actuacion sobre la demanda del motivo de consulta del usuario
fue buena y adecuada.

Tabla 7. Respuesta reaccidn L =
Muesira total | Sin intento suicda Intento suicda
M= N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

| Buena y adecsada | 654 669 |548 65.8 106 72.6
Regular y | 306 313 [268 323 38 26.0
adecuada
Pobre inadecuada | 17 1.7 15 1.8 2 1.4

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
Pobre | 68 7.0 59 7.1 2 6.2
| Regutar 272 27.8 234 28.2 38 26.0
Buena 637 65.2 538 64.7 99 67.8

La tabla 9, muestra que los consejeros telefdnicos consideraron qgue el 64% de las
quejas de las personas con intento suicida requieren consulta exderna.

Tabia 9. Calificacién global de severidad
[ | Muestratotal | Sinintento suicda | Intento suicda
N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %

Sujeto 96 98 93 112 3 21

asintomatico

Queja de algunas | 335 343 309 37.2 26 17.8

alteradiones

psicolégicas .

Quejas requieren | 479 49.0 385 46.3 94 644

consulla externa

Tratamiento 67 6.8 44 53 23 158

psiquidtrico

forzoso o
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La tabla 10 se reffere a los medios por los cuales las personas se enferan de Saptel, los

incipales fi & T ol cacidh Iy por televisi

Muestira botal Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Radio 18 1.8 16 1.9 2 1.4
Television___| 219 24 187 25 32 21.9
Cartel, mehro, | 16 1.6 15 18 1 0.7
o

Directorio 173 17.7 150 18.1 23 15.8
telefénico

Internet 7 0.7 5 0.6 2 14
 Cartel 16 16 13 1.6 3 2.1
Comunicaddn | 265 271 223 26.8 42 28.8
Institucon | 182 18.6 155 18.7 27 185
Otro, libro, 52 53 45 54 7 4.8
folleto,

volante,

Se ignora 29 3.0 22 2.6 7 4.8

I1. Caracteristicas sociodemogréaficas.

Tabla 11. Edad
Muestra total Sin intento suicida | Intento suicda
N= N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
1822 [184 18.9 162 195 2 151
[23-27  [249 255 206 24.8 3 29.5
28-32 | 204 20.9 174 20.9 30 20.5
33-37 | 147 143 % 119 16 11.0
38-42 |87 8.8 73 8.8 14 96
43-47 |55 5.5 49 5.9 6 4.1
48-52 |41 4.1 35 42 3 4.1
53-57 |15 15 (%) 14 3 2.1
58-62 |8 0.8 7 0.8 1 0.7
63-67 |11 1.1 8 1.0 3 2.1
68-72 |5 05 3 0.4 2 14
7B-77__|3 03 3 0.4 0 0
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La tabla 12 muestra que el estado aivil més frecuente de los participantes fue soltero.

Tabla 12. Estado Civil
Muestra total Sin intento suicida Intento suscida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Softero 545 55.8 466 56.1 79 54.1
Casado 211 21.6 185 23 26 17.8
Separado__ | 101 103 78 9.4 23 15.8
Divordado | 43 4.4 40 4.8 3 21
Viudo 17 1.7 14 1.7 3 21

[ Unidn Libre | 59 6.0 47 5.7 12 8.2
No 1 0.1 1 0.1 0 0
espedificado

Tabla 13. Escolaridad
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 =146
Frec. % Frec. % Frec. %

Analfabeta 28 29 26 3.1 2 1.4
Primaria 66 6.8 58 7.0 8 5.5
Secundaria 172 17.6 139 16.7 33 22.6

| Preparatoria | 360 36.8 299 36.0 60 41.1
Estudios 280 28.7 245 295 35 24,0
Profesionales
Estudios 67 6.8 59 71 8 5.5

| Superiores :
Dodorado 1 0.1 1 0.1 0 0
Postdoctorado | 3 0.3 4 0.5 0 0
u otros

| simi
La tabla 14 presenta que en el grupo de intento suicids el porcentaje de personas
desempleadas fue de 21.2%

Muesira total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Empresarioo | 23 24 20 24 3 21
inidativa

privada

Comerdante | 61 6.2 56 6.7 5 34
Profesionista | 85 8.7 75 9.0 10 6.8
Trabajador 55 5.6 49 5.9 6 4.1
técnico

| espedializado

Vendedor u 82 8.4 72 8.7 10 6.8
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126 129 103 12.4 23 15.8
89 91 76 9.1 3 89
28 29 25 3.0 3 21
60 6.1 50 6.0 10 6.8
157 16.1 126 152 31 21.2
3 0.6 5 6.0 1 0.7
101 103 83 10.0 17 11.6
4 0.4 4 0.5 0 0
100 10.2 87 10.5 14 9.6

Como se describe en la tabla 15, un alto porceniaje de las personas qgue Namaron
pertenecen a la religion catdlica.

Tabla 15. I_!'gﬂ
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
Cabdlica 712 729 605 728 107 73.3
Protestante | 5 0.5 5 0.5 0 0
Judia 2 0.2 2 0.2 0 0
Testigode | 19 19 16 19 3 21
Jehova
Ateo 83 8.5 [ 7.7 19 13.0
Creyente 115 11.8 102 12.3 13 8.9
Otras 29 3.0 25 3.0 4 2.7
religiones
| aristianas
Otras 12 i.2 12 114 0 0

Como ilustra Ia tabla 16 las llamadas que se reciben en Saptel son de diversos lugares
de la Repiblica Mexicana, en cuanto a los lugares de residendia de las personas que
Namaron, se encontrd que son mas frecuentes las llamadas del Distrito Federal,

mmgumamm

Muestra total Sin intento suicida | Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
| Aguascalientes | 5 0.5 4 0.5 1 0.7
Baja California | 3 03 3 0.4 1] 0
| Norte
Campeche 1 0.1 1 0.1 1] 0
| Coahuila 30 3.1 27 32 3 21
Colima 3 0.3 2 0.2 1 0.7
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[ Chiapas 24 25 i 2.0 7 48
Chihuahua 5 0.5 4 0.5 1 0.7
Distrito Federal | 588 60.2 492 59.2 96 65.8

| Durango 3 0.3 3 0.4 0 0
Estado de | 116 11.9 104 125 12 82
México _

Guanajuato 27 28 3 238 4 2.7
Guerrero 19 1.9 16 1.9 3 2.1

| Hidalgo 13 1.3 13 1.6 0 0
Jalisco 18 1.8 16 1.9 2 14
Michoacan 20 2.0 18 22 2 1.4
Morelos 3 03 3 0.4 0 0

| Nayarit 3 0.3 3 0.4 0 0
Nuevo Ledn 7 0.7 3 04 B 2.7
Oaxaca 12 1.2 9 1.1 3 2.1
Puebla 16 1.6 15 1.8 1 0.7
Querétaro 4 0.4 4 05 0 0

[ Quintana Roo | 1 0.1 1 0.1 0 0
San Luis Potosi | 2 0.2 2 0.2 0 0
Sinaloa 4 0.4 3 0.4 1 0.7
Sonora 4 0.4 4 05 0 0

| Tabasco 3 0.3 3 0.4 0 0

[ Tamaulipas | 8 0.8 7 0.8 1 0.7
Tlaxcala 1 0.1 1 0.1 0 0
Veracuz 25 2.6 2 2.6 3 2.1
Yucatin 4 0.4 4 05 0 0
Zacatecas 5 0.5 4 0.5 1 0.7

propia.
Tabla 17. Tipo de vivienda
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %
Propia__ | 659 67.5 571 68.7 88 60.3
| Rentada | 175 17.8 145 174 30 20.5
Prestada 80 83 59 7.1 ﬁ 15.1

[Otra 62 6.4 56 6.7 6 4.1

En la tabla 18 se muestran los porcentajes de personas que actualmente se
encuentran en algin tipo de tratamiento. Resalta que un alto porcentaje no acude a

tratamiento acluaimente.
Tabia 18. Tratamiento Presente
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
no 892 91.3 769 925 123 84.2
si 85 8.7 62 7.5 ) 15.8
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De los datos antes presentados se encontré que el perfil sociodemogréfico de
los usuarios hombres de Saptel con intentos suicidas fue tener alrededor de 31 afios,
ser soltero, con escolaridad media, desempleado, catdlico, radicar en el Distrito Federal
y tener vivienda propia.

IIL Caracteristicas Psicolégicas
Caracteristicas cognitivas
A continuacién se presentan los resuftados del examen mental y sintomatologia
espedifica, que evaliian fundiones cognitivas, las fundones evaluadas fueron senso-
percepcion, pensamiento, discurso, memoria, intefigendia y concentracion.

El 6.29% de Jas personas con intento suicida presentaron despersonalizacion (ver tabla
19). '
Tabia 19. Alteraciones

Muestra total | Sin intento suicda | Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

No hay 890 91.1 766 92.2 124 849
Tlusiones 23 2.4 20 24 3 2.1
Aludinaciones 16 16 i1 1.3 5 34
Dolor 11 11 8 1.0 3 2.1
Parestesias 4 0.4 2 0.2 2 1.4
| Despersonalizacion | 33 34 24 2.9 9 6.2

En la tabla 20, se muestra que el 60% de los usuarios presentaron un discurso
espontaneo.

_Tahia 20. Espontaneidad del discurso
Muestra total Sin intento suicida | Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
665 68.1 578 69.6 87 59.6
Solo cuando se| 76 7.8 62 7.5 14 96
| le prequnta
Ambos 236 24.2 191 23.0 45 30.8
altermadamente

El 24.7% de las personas consideradas con intento suicida presentaron un ritmo lento
en su disaurso como se muestra en la tabla 21.
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Tabla 21. Ritmo del discurso

Muestra total Sin intento suicida | Intento suicida

N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %
Lento 197 20.2 161 19.4 36 24.7
Normal 612 62.6 537 64.6 75 514
’Lépido 98 10.0 79 9.5 19 13.0
lento y rapido | 70 7.2 54 6.5 16 11.0

alternadamente

Dentro de las alteraciones del discurso, se encontrd que en el grupo con intento
suicda el 7.5% tuvo perseveranda en su discurso (ver tabla 22).
Tabla 22. Alteraciones del discurso

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
No alteraciones | 790 80.9 678 81.6 112 76.7
Incoherenda 24 25 22 26 2 1.4
Incongruenda | 17 1.7 13 1.6 B 2.7
| Fuga deideas | 17 1.7 14 1.7 3 2.1
Profijidad 37 38 32 3.9 5 34
Bloqueo 18 1.8 14 1.7 4 2.7
Perseverancia | 38 3.9 27 332 i1 7.5
Coprolalia 9 0.9 6 0.7 3 2.1
Ecolafia 1 0.1 1 0.1 0 0
Tartamudeo 18 1.8 17 2.0 1 0.7
Otro 8 0.8 7 0.8 1 0.7

En la tabla 23, se muestra que dentro de las alteraciones del pensamiento, el grupo
con intento suidda tuvo ideas obsesivas (13.7) y miedos iradonales (8.2%)

Tabia 23. Alteraciones en el contenido M )
Muestra total Sin intento suicda Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
No alteradiones 694 710 602 72.4 92 63.0
Miedos 71 73 59 7.1 12 8.2
irradionales
Ideas obsesivas 103 10.6 8 10.0 20 13.7
Ideas delirantes | 26 26 22 26 & 27
persecutorias
Ideas delirantes | 12 1.2 11 13 1 0.7
| hipocondriacas
Ideas deliantes |9 09 6 0.7 3 21
Ideas delirantes | 25 a5 19 23 6 4.1
celotipicas
Ideas delirantes |8 0.8 7 0.8 1 0.7
| refigiosas
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Ideas de | 17 1.7 12 14 5 34

| referencia
Pensamiento
| magico

Otra alteradion
En las tabla 24, se muestra que en el grupo de personas con intento suicida, el 41.1%
(porcentaje acumulado) refirieron ideas obsesivas y/o actividades compulsivas en
diferentes niveles.

9 09 7 08 2 i4

3 0.3 3 04 0 0

Tabla 24. Obsesiones y/o compulsiones

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec % Frec. %
Ausente | 671 68.7 585 70.4 86 58.9
Leve 149 15.3 119 14.3 30 205
Moderada | 93 9.5 79 95 14 9.6
Intensa | 64 6.5 48 5.8 16 11.0

En la tabla 25, se observa que el 19.2% (porcentaje acumulado) de los usuarios
considerados con intento suicida refirieron fobias en diferentes grados.

Tabia 25. Fobias
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Ausente | 832 85.2 714 85.9 118 808
Leve 73 7.5 57 6.9 i6 11.0
Moderada | 43 44 37 4.5 6 4.1
Intensa 29 3.0 23 2.8 6 4.1

En Ia tabla 26, se encontrd que el 67.2% (porcentaje acumulado) de las personas con
intento suicida tuvieron disminuddn en la concentracion que va de leve a intensa.

Tabla 26. Disminucién de la concentracién

Muestra total Sin intento suicida Intento suicda
N=977 N=831 =146
Frec. % Frec. % Frec. %
Ausente 557 57.0 509 61.3 48 329
| Leve 71 27.7 215 25.9 56 384
quenada 120 12.3 87 10.5 33 22.6
| Intensa 29 3.0 20 2.4 9 6.2

En la tabla 27, se ilustra que un bajo porcentaje de los usuarios manifestaron alguna
alteracion en la memoria.

Tabla 27. Alteraciones de la memoria

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
Nohay 930 95.2 793 95.4 137 93.8
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Amnesia 24 25 19 2.3 5 34
[ Hipoamnesia | 20 20 16 19 4 27
[Déa vu 1 0.1 1 0.1 0 0

Otra 2 0.2 2 0.2 0 0

En Iz tabla 28, se ilustra que el 68.5% de las personas con intenfo suicida no
reconocen adecuadamente su problemdtica que va de las personas que exduyen los
afeclos y emodones hasta los que niegan la existenda de problemas.

Tabla 28. Grado de reconocimiento del problema

Muestra total Sin intento suicida | Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
Caro induyendo | 381 39.0 335 403 46 315
afectos Vi
emodiones
(aro exduyendo | 263 269 218 26.2 45 ) 30.8
afectos Y
emodones
Reconodmiento | 290 29.7 243 29.2 47 322
| IMpreciso
Bloqueo o|43 4.4 35 4.2 8 55
negadon de kb
| problemdtica

La evaluadon en el grado de inteligenda presente en el sujeto es dada por ef
consejero, con base en los aiterios del manual de procedimientos y el curso de
apadiaddn de Saptel (ver anexo 2). En la tabla 29 se muestra que
aproximadamente el 80% fueron considerados dentro del término medio.

.
Muestra total Sin intento suicida | Intento suidda

N=977 N=831 N=146
Frec. % | Frec. % Frec. %

Inferior al | 84 8.6 67 8.1 17 116
termino
medio
Termino 774 79.2 662 79.7 112 76.7
medio
Superior 101 103 87 10.5 14 9.6
al termino
medio
| Superior 18 1.8 15 18 3 2.1
Caracteristicas afectivas

A continuacién se presentan los resultados del examen mental y sintomatologia
especifica, que evallian afecto, las fundones relacionadas con el afecto evaluadas
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En la tabla 30, muesira que ef 89.7% (porceniaje acumulado) de los usuarios con
con 37.7% y ansiedad o angustia con ef 14.4%.

Tabla 30. Contenido afectivo
Muesira total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %
Normmal 274 . 28.0 259 - 31.2 15 103
Aplanamiento | 63 6.4 53 6.4 10 6.8
Aislamiento 47 48 40 48 7 438
afectivo
Tristeza 268 274 213 25.6 55 37.7
Ansiedad o| 157 16.1 136 16.4 21 144
| angustia
Encjooabia | 77 79 62 7.5 15 10.3
Panico 11 1.1 7 0.8 4 2.7
Ambivalenda | 40 4.1 34 4.1 6 4.1
Euforia 2 0.2 2 0.2 0 0
Exaltadion 3 03 3 0.4 0 0
Afedo 14 14 13 1.6 1 0.7
insufidente
Labilidad i6 1.6 6 0.7 10 6.8
'gmdmai

Afecto 4 0.4 2 0.2 2 1.4
inapropiado
Otro 1 0.1 1 0.1 0 0

La tabla 31, ilustra los niveles de ansiedad y se observa que el 87% (porcentaje
acumulado) de las personas con intento suicida tienen distintos grados que van del
leve al intenso.

Tabla 31. Ansiedad
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %
Ausente 228 233 209 25.2 19 13.0
Leve 302 30.9 260 313 9 28.8
| Moderada | 301 30.8 247 29.7 54 370
Intensa 146 14.9 115 138 31 21.2

Enlataﬁhﬂ,semmmﬁesabﬂmysede?m
mmpmm)mmmmmmmmmqw
van def leve al intenso.
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Tabla 32. Imritabilidad
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %
Ausente 387 39.6 349 42.0 38 26.0
 Leve 277 28.4 237 285 40 274
Moderada | 200 20.5 162 19.5 38 26.0
_Ii'ltensg 1113 11.5 183 | 100 30 20.5

La tabla 33, muestra los niveles de dnimo depresivo y se observa que el 98.6%
(porcentaje acumulado) de las personas con intento suicida tienen distintos grados que

van def leve al intenso.
Tabia 33. Animo depresivo
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec.  |%

Ausente 193 19.8 191 23.0 2 14
Leve 286 29.3 262 315 24 16.4
Moderada | 348 35.6 293 35.3 55 37.7
Intensa 150 15.3 85 10.2 65 44.5
Caracteristicas biolégicas

La tabla 34, muestra los niveles de sintomas somaticas, tales como dolores de cabeza,
mareos, inapetencia, dolores en alguna parte del cuerpo, etc, y se observa que el
48.6% (porcentaje acumulado) de las personas con infento suicida tienen distintos

grados gue van del Jeve al intenso.
Tabla 34. Sintomas soméaticos
Muestra total Sin intento suicida Intento suicdda
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Ausente 615 62.9 540 65.0 75 51.4
Leve 197 20.2 155 18.7 42 28.8
Moderados | 117 12.0 95 11.4 2 15.1
Intensos |48 4.9 41 4.9 7 4.8

La tabla 35, muestra los niveles de fatiga, y se observa que el 65.8% (porcentaje
acumulado) de las personas con intento suicida tienen distintos grados que van del

leve al intenso.,
Tabla 35. Fatiga :
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. % =

Ausente 491 50.3 441 53.1 50 342
Leve 288 29.5 242 29.1 46 3t5
Moderada | 162 16.6 120 14.4 42 28.8
Intensa 36 3.7 28 34 8 5.5
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En la tabla 36 se muestra que el 16.4% de los usuarios con intento suicids
Tabla 36. Atencion inadecuada hacia funciones corporales

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=146

Frec. % Frec. % Frec. %
Atencién adecuada | 859 87.9 743 89.4 116 79.5
Excesiva 78 8.0 54 6.5 24 16.4
Despreocupadién | 39 4.0 34 4.1 5 34

| excesiva

Atencién 1 0.1 0 0 1 0.7
inadecuada

La tabla 37, muestra distintos grados de alteraciones al dormir, y se observa que e/
mmmm)wmmmmmmmm

van del leve al intenso.
Tabla 37. Alteraciones en el dormir
Muestra total Sin intento suicida Intenbo suicida
N=977 N=831 P
Frec. % Frec. % Frec. %
Ausente 396 40.5 362 43.6 34 233
| Leve 233 23.8 204 24.5 29 19.9
Moderada | 233 23.8 181 21.8 52 35.6
Intensa 115 11.7 84 10.1 31 21.2

En la tabla 38, se muestra que el 14.4% de las personas consideradas con intento
suicida consumen algun inductor del suefio

Tabla 38. Hipnéticos

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=877 N=831 N=146
Frec. % Frec. % Frec. %

Ausente 892 913 767 92.3 125 85.6
Ocasional | 39 4.0 32 3.9 7 4.8
Frecuente | 43 4.4 31 3.7 12 8.2
Muy 3 0.3 1 0.1 2 14
frecuente

Para el siguiente analisis estadistico se procedi6 a tomar los indicadores que

considera el DSM-IV TR para considerar el trastorno de ansiedad (Alteracién en la
espontaneidad del discurso, alteracién en el ritmo del discurso, alteraciones en el
discurso, alteraciones en el contenido del pensamiento, alteraciones en la senso-
percepcidn, alteraciones en la memoria, presendia de sintomas sométicos, presencia de
imitabilidad, presencia de obsesién y compulsién, disminucién en la concentracidn,
presencia de ansiedad y presencia de fobias) y depresién (Alteraciones en la
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espontaneidad del discurso, alteradiones en el ritmo del discurso, alteraciones en el
discurso, alteraciones en el contenido de! pensamiento, alteracdién en el contenido
afectivo, alteraciones en la memoria, presenca de fatiga, alteraciones al dormir,
presencia de irritabilidad, presenca de animo depresivo y disminucion en la
concentradén). Los indicadores o sintomas fueron medidos a través de la cédula de
registro en sus apartados de Bxamen Mental y Sintomatologia Espedfica.
Posteriormente se cuantifiod la cantidad de sintomas que presentaban Unicamente los

La tabla 39 presenta que la disminucion en la concentracion, irmitabilidad y ansiedad
son los sintomas mas frecuentes relacionados con Iz ansiedad,
_Tabla 39. Sintomas de ansiedad

| INDICADORES
Alteracibn en la espontaneidad del
disaurso

%
404
48.6
233
37
151
6.2
48.6
74
41.1
67.1
87
12.2

g
E
BgsElReN =R g7

La tabla 40 presenta que la alteradion en el contenido afectivo, presencia de fatiga,
alteraciones al dormir, presencia de imritabilidad, presencia de dnimo depresivo y
disminuddn en la concentracion son Jos sintomas mas frecuentes relacionados con la
depresion.

Tabla 40. Sintomas de
INDICADORES

Frec. %

Alteraciones en la espontaneidad del | 59 40.4
| discurso

| Alteraciones en el ritmo del discurso 71 48.6
Alteradiones en el discurso 34 233
Alteradiones en el contenido del | 54 37
Alteracién en el contenido afectivo 131 89.7
Alteradones en la memoria 9 6.2
Presenda de fatiga 96 65.8
Alteraciones al dormir 112 76.7
Presenda de iritabilidad 108 74
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Presendia de animo depresivo 144 98.6
Disminudién en la concentracion 98 67.1
De la evaluacion de intento suidida llevada a cabo bajo los aiterios de Saptel se
encontro que el 85.1% de las personas no tienen intento actua); el 17.1% refirieron la
presendia de conducias suicidas en el pasado, manifestaron haber presentado hasta
dinco intentos; y el 2.2% manifestado haber intentado, pensado o adquirido algin
meétodo para quitarse la vids redentements, presentando como méximo custro
intentos.
Tabla 41. Intento suicida

Frecuenda Porcentaje
| Ningtin intento 831 85.1
Intentos pasados 22 2.2
Intentos presentes 124 17.1.
Total : 977 100.0

Se compard el total de indicadores de ansiedad y depresion en tres grupos: Las
personas sin intento suicida, los que han tenido intentos previos y los que tienen
intentos actuales, para la comparacion se realizé un ANOVA y un post hoc.

La tabla 42, se presentan los resultados del anova de una sola via indicando con el
Post hoc que existe diferendia entre el grupo sin intentos suicidas y los grupos de
intentos suicidas. Se observa también que entre Jos grupos de intento pasado e intento

Tabia 42. Anova del Factor Ansiedad Ia Muestra Total
GRUPO MEDIA F Sig
No intento 5.81 25.148 .000

Intentos pasados | 7.71
Intentos presentes | 7.62

£n la tabla 43, se muestra que el Post hoc sefiala que existe diferencia entre el grupo
mmmymmmmymmmmmm
semejanzas.

_Tabia 43. Anova del Factor i6 Ia Muestra Total
GRUPO MEDIA F Sig
No intento 5.64 30.250 000

Intentos pasados 7.09
Intentos presentes | 7.28

Enseguida se procedié a realizar un andlisis de regresién para conocer si
algwusdelosfaﬁmssodoenxﬁmicosmlaedad,sladodvﬂ,esmlaﬁdad,
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ocupacidn y religion se relacdonan e influyen para que se presente la ansiedad y
depresion en los sujetos con intentos suicidas.

En la tabla 44, muestra que el 3.5% de la variabilidad es explicada por los factores
sodioecondmicos para desatar el intento, se comprobb que ninguno de los predictores
que se tomaron lienen la influendia suficiente para causar el fenémeno.

Tabla 44. Anilisis de Regresién para el Factor Ansiedad en el grupo de
Intento suicida

R R Cuadrada F Sig.

.186 |{.035 1.004 418

Predictores Coeficientes t Sig.

Estandarizados beta

Edad 120 1.407 162
Estado Givil -.025 -.290 J72
Ocupadion -137 -1.605 111

|_Religion -.025 -.298 .766

En la tabla 45, se observa que el 3.9% de la variabilidad del grupo con intento suicida
se ve afectado por las variables sodiodemogrdficas propuestas, la prueba no resultd
Significativa, con una F de 0.982 que significa que no infiuyen las variables lo suficiente
como para desencadenar un intento suicida.

Tabla 45. Analisis de Regresién para el Factor Depresién en el grupo de
Intento suicida

R R Cuadrada F Sig.

.184 034 .982 431

Predictores Coefidentes t Sig.

Estandarizados beta

Edad 129 1.509 133
Estado Gvil 002 024 981
Ocupadién -.107 -1.250 214
Religion -.010 -113 910

A partir del andlisis de regresion lineal realizado tanto para el Factor Ansiedad como
para el Factor Depresién, se encontrd que la prueba no resultd significativa y por tanto
se aceptan las hipdtesis nulas.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

Adieu mes Manis et-tout Iamour du monde
Adlieur moi. J’ éciate comme une branche de fue
(André de Richud)

Adids mi mano adids amor del mundo

Adids yo. Y estallo como una rama de fuego.

CONCLUSION Y DISCUSION

A continuacion se discuten los resultados obtenidos en este estudio, comparando
con los hallazgos de otras investigaciones, se presentan en ef orden en que se describio la
informacion en el capitulo anterior.

Los datos recabados por Rodriguez en 1963 mencionan que los meses en que se
presentaron intentos de suicidio y suicidio consumado se distribuyeron en forma
homogénea durante todo el afio, sin embargo noviembre fue elmes-que tuvo un ligero
repunte con respecto a los demds. Al igual, en esta investigacion se encontro que los
datos se distribuyeron homogéneamente, pero con un leve aumento en e mes de
diciembre para la muestra total y para el grupo con intento suicida fue julio y octubre. A
pesar de ello los datos se distribuyen homogéeneamente. Esto puede deberse a que
solamente se tomo el ultimo semestre del afio, por lo que se debe tomar este dato con
cautels.

Para el grupo con intentos suicidas, los consejeros de Saptel emplearon entre 30 y
60 minutos para su atencion, este es el tiempo que recomienda Saptel tanto para el
lenado de la cédula de registro y &l inicio de la intervencion telefonica, se puede observar
que a las personas que llaman se les brinda atencidn con tiempo similar a los que asisten
a psicoterapia privada.

Entre los motivos de consulta que se encontraron en Sapte, los principales fueron
problemas en las relaciones interpersonales y sintomatologia depresiva. Similar a lo
descrito por el INEGI como motivos de suicidio. La dificultad de vinculacion interpersonal
produce sentimientos de abandono, tristeza, soledad, pérdida, falta de apoyo sodial o
f%m::#brqwasuvezpmdmedawes’énywnﬂ:dw%mbsewaﬂdadmbmm
con la pareja. De las Herras (1989) resalta sentimientos de soledad y el DSM-IV TR (2002)
/mendiona que Ja dificuitad en las relzciones interpersonales y la sintomatologia depresiva
pertenecen a los sintomas mds representativos de fa depresion, por lo cual es necesario
detectaria adecuadamente.
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Para Mc Murrain (1975 citado por Slaikeu, 1996) la empatia, la afirmacion, la
facilitacion y el control colabora a realizar una adecuada relacion de trabajo que beneficie
al paciente, aspecto de suma importancia para Saptel y que se logra en el 95.2% de los
casos, de acuerdo a los datos de esta investigacion.

Bellak y Small (1969; citados por Loza, 1995) subrayan que a través de la catarsis
es posible revertir la intraagresion de la persona en crisis, por lo tanto a este aspecio se le
da una importancia, en este estudio se encontro que la catarsis se 1ogro en el 69.2% de
las lamadas.

De acuerdo a Swanson y Carbon (1989; citados por Ferndndez, 2000) mencionan
que una de las partes mds importantes de la alianza terapeuta-paciente es la abreaccion,
rubro que no siempre se logra, ya que en el 86.3% de los casos en este estudio no se
logro, esto puede repercutir en que el usuario al no poder descargar todo lo que lleva
dentro, repita en varias ocasiones la llamada buscando alguna persona con la cual lo
logre, esta situadon repercute en la efidendia del servicio que presta Saptel, ya que
invierte mucho tiempo en un mismeo usuario .

Para Fernandez (2000) el objetivo del psicologo es colaborar con el padiente a
mejorar su fundionamiento psicologico, interpersonal y social. Al igual que para Miller e
Iscoe (1963; ditados por Sinchez 2001) el objetivo es 1) dar apoyo, 2) minimizar la
autodestruccion, y 3) referir a fuentes de ayuda adecuadas. Dentro de Saptel en el 72.6%
de las Nlamadas, el consejero telefonico logro resolver de modo adecuado la demanda del
usuario, fo cual indica que el usuario encontro en Sapitel la ayuda que buscaba.

Kaplan (2000) mencionaba que es difidl gue sea confiable la informacion dada por
la persona en situacion en crisis, ya que suelen subestimar el grado de peligro y la
posibilidad de perjuicio, porque la situacion de crisis altera su propia capacidad para
enfrentar los estimulos amenazantes. Dentro de Saptel no toda la informacion que brinda
el usuario se toma como creible, por parte de los consejeros, sin embargo el 67.8%
considerd como buena. Esto se puede deber a que regularmente en las cédulas de registro
se presentan datos incoherentes y en ocasiones la persona se desdice de lo recién dicho.

Los consejeros que atendieron las Hamadas que se tomaron en cuenta para el
estudlio consideraron que el 64% de las personas que llamaron requieren una intervencion
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en consulta externa y que no es suficiente con sdlo llamar a la linea, esta informacion
reafirma que Saptel funciona como enlace entre el usuario y otras instituciones de salud,
ya que muchos usuarios requieren medicacion o indusc es recomendable el
internamiento, de acuerdo con 1a evaluacion de los consejeros.

Jacobson (1968; citado por Slaikeu, 1996) menciona que €l psicologo puede
ayudar al paciente a enlazar redes de apoyo, por lo que llama /a atencion que dentro de la
cédula de Saptel no se explore si el usuario cuenta con redes de apoyo y la calidad de
éstas, salvo cuando el usuario menciona que la fuente de referencia al servicio fue por
medio de la comunicacion personal (28.8%).

Dimas (2000) expone que existe sobremortalidad masculina antes de los 35 afios
de vida, tanto por enfermedades como por suicidio. El INEGI (2003), Cabildo y Florriaga
(1963; citados por Gomez, 1996) sefialan que los hombres de 15 a 29 afios son mas
propensos al suicidio, datos que se corroboraron en éste estudio. Hales (2000) expone
que los hombres de la tercera edad guardan en secreto sus intenciones suicidas, puede
ser que por ese motivo no es encontro alta incidendia de personas de la tercera edad con
intentos, a pesar de ello el INEGI sigue sefalando que es un grupo de riesgo.

Kaplan (2000) menciona que los hombres softeros, divorciados o viudos, es decir,
sin pareja, pertenecen al grupo de riesgo suicida, mientras que las personas casadas y con
hijos tienen un riesgo menor. En el estudio el 54.1% de los usuarios con intento suicida
fueron solteros, lo cual muestra la misma tendencia de la que habla Kaplan, y de la
importandia de tener pareja en una situacion de crisis, suponiendo que apoye a la persona
a sobrepasar el estado de crisis 0 a aminorario.

Haim (1975; citado por Jonghe 1982) sefiala la importancia que los padres dan al
é)dmasa#acpregbnandoalosjévmsawpemrlmlogmsacadémtosdebspadm
siendo ésta una fuente de estrés que angustia al joven al grado de pensar en el suicidio.
Mientras que el INEGI (2000; citado por Alcintara 2002) menciona que el grupo de
hombres vuinerables al suicidio cuentan con la primaria terminada, en la Investigacion se
encontrd que el 41.1% de participantes tienen preparatoria (completa o incompleta), por
bquemltaquelaspasmasquewentancmmbndadmedasmwpaasa@bwzzr
ayuda con mayor frecuendia que los que no cuentan con ella.
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Llas difras del INEGI (2003) indica que los burdcratas, desempleados y los
comerciantes poseen mayor incidencia, para Clemente (1996) es e/ desempleo porque
distorsiona la autoimagen, para la muestra estudiada se encontré que el desempleo se
presento en el 21.2% de personas con intentos. Relacionado con este dato y el rango de
edad de las personas con intento suicida, puede observarse que estas crisis se presentan
en /a etapa mas productiva. Como marca Sugiyama (1984; citado por Gomez, 1996) /2
persona que no desempeiia adecuadamente su rol, se deprime, pierde el sentido de la
vida y desea deshacerse de ella.

Durkheim (1928; citado por Marchiori, 1998) sugiere que la religion es un factor
protector debido a los prejuicios que manejan. Marchiori (1998) comenta que los catdlicos
tienen temor al castigo divino y eso les ayuda a evitar llevarlo a cabo, por lo que si se
considerd un factor de proteccion, en este estudio, en el grupo de intento suicida se
encontraron 73.3% de personas que pertenecen a la religion catdlica.

Florriaga (1972; citado por Alcéntara 2002) estudid los estados en que se
presentaba con mayor periodicidad suicidios consumados, encontrando que el Distrito
Federal, Chiapas y Veracruz eran los lugares en que mayor numero de suicidios tenian
lugar. El INEGI (2003) encontro que eran Jalisco, Veracruz y el Distrito Federal. Mientras
que en Saptel se encontro que eran el Distrito Federal (65.8%) y el Fstado de México
(8.2%), esto se debe a que el servicio tiene mayor difusion en Ja zona metropolitana, que
en el resto del pais.

Bongar (1994) refiere que las personas sin vivienda son maés vulnerables a
tentativas suicidas. En esta investigacion, se encontro que el 60.3% de los usuarios
cuentan con vivienda propia, por ese molivo no se tomao en cuenta éste dato dentro de los
factores sociodemogyraficos.

A pesar de que los consejeros sugieren que los usuarios requieren de tratamiento
en consufta externa se muestran renuenies a acudir, el 84.2% de los usuarios con intento
suicida no asisten actualmente a algun tipo de tratamiento psicoldgico, psicoanalitico o
psiquidtrico.

Gutiérrez y Solis (1989; citados por Alcéntara, 2002) mencionan que el perfil del
suicida es menor de 29 afios, casado o softero, sin hijos y estudiante. Lo encontrado en e/
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estudio fueron sujetos de 18 a 29 aios, soltero, con escolaridad media, desempleado,
catdlico, que vive en el Distrito Federal y con vivienda propia. Por lo que vemos se
corrobora que las aportaciones de Gutiérrez y Solis son similares a los encontrados.

En cuanto a las alteraciones cognitivas se encontrd discurso lento y perseveranda;
alteraciones en el pensamiento con ideas obsesivas, fobias, disminucion concentracion e
incapacidad para reconocer su problemadtica; alteraciones afectivas de tristeza, ansiedad o
angustia, irritabilidad y &nimo depresivo; y alteraciones biologicas como sintomas
somadticos, fatiga, alteraciones al dormir y consumo de hijpnoticos.

El 84.9% de usuarios con intento suicida en esta investigacion, no presentaron
ningun tipo de alteracion en la sensopercepdon, indicador que denota que el deterioro
que presentan los usuarios no obstaculizo su manejo via telefonica.

Adn cuando Blumenthal (1976; citado por Slaikeu, 1996) subrayo la existencia de
limitaciones en el trabajo telefonico debido a la situacion priva al consejero telefonico del
lenguaje no verbal; en el grupo con intentos suicidas se encontro que el discurso fue
espontaneo en un 59.6%, esto fadilito la intervencion del consejero telefonico.

£En esta investigacion el ritmo del discurso en usuarios con intento suvidda se
presenitd fento en un 24.7%, esto se debe a que las personas que presentan
sintomatologia depresiva sufren de un enlentecimiento en las capacidades cognitivas que
repercute en el habla, de acuerdo con el DSM-IV TR (2002); por lo cual el consejero debe
sensibilizarse para detectar esta afteracion, ya que en algunos usuarios no es tan notoria,
por lo que el terapeuta telefonico no lo considera como alteracion.

Slaikeu (1996) expresd que las personas se pueden mostrar reacios a hablar por
teléfono de su problematica, dentro de las alteraciones en el discurso de los usuarios con
intentos previos o actuales del estudio se encontro que la perseverancia (7.5%) era la més
comdn, por lo que se concluye que al menos éste grupo de usuarios no presento
dificultades para expresarse.

Entre las alteraciones del pensamiento que se presentaron en personas con
intentos se encontraron ideas obsesivas (13.7%) y miedos irracionales (8.2%,), acorde con
el DSM-1V TR (2002) se consideran sintomas para diagnosticar el trastorno de ansiedad.
Por este motivo se recomienda agregar un apartado dentro de /s cediula de registro en /3
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cual se especificara el contenido de las ideas obsesivas y los miedos irracionales. Con ésta
informacion se podrd dirigir de manera adecuada la intervendion y a su vez puede ser otro
elemento para evaluar el contenido del pensamiento.

Tellenbach (1976; citado por Vallejo 2000) encontro que el perfeccionismo, la
escrupulosidad, la autoexigencia, y la rigidez se relacionan con la melancolia y la
depresidn, estas alteraciones se hicieron presentes en el 41.1% del grupo suicida del
estudio. Por este motivo se considerd importante este elemento, que segun el DSM-1IV TR
(2002) lo considera perteneciente a la sintomatologia ligada al trastorno de ansiedad.

Otra drea importante a explorar que no contiene la cédula de registro, es el tipo de
fobias que manifiestan los usuarios, en esta investigacion se encontro ese dato puede
aportar mayor informacion, tanto para la evalvacion cognitiva del sujeto como para
entender el origen de su ansiedad. Titchener (1976; citado por Slaikeu, 1996) describio
que la ansiedad, las fobias y la depresion, son sintomas que las personas ansiosas
presentan. En efecto se presentaron dentro de la investigacion fobias en el 19.2% en
personas con intentos previos y/o actuales.

Sdnchez (2001) explico que entre las alteradiones del pensamiento se encuentra la
disminucion de la concentracion. Esta alteracion se presentd en el 67.2% del grupo con
intento suidda. Lo cual confirna que la disminucion de la concentracion es una
caracteristica que poseen las personas que poseen sintomas ligados a la depresion.
Ademés de la evaluacion propuesta por le manual de procedimientos de Sapte el
consejero debe evaluar a lo largo de la lamada qué tan atento se encuentra la persona
que llama y en qué dreas le ests provocando confiictos, para a partir de ello emitir su
evaluacion acerca de la severidad de la alteracion.

Kaplan (2000) expreso que en las crisis de angustia la memoria se observa
deteriorada, entre las alteraciones encontradas con mayor frecuencia en los usuarios de
tentativa suicida del estudio fue la amnesia (3.4%). Esto no concuerds con Jo dicho por
Kaplan, ya que el 93.8% de las personas con intentos no presentd ningun tipo de
alteracion. Esto se pudo deber a que el usuario no ests conciente de la pérdida de la
memoria y por tanto el consejero infirio que no se encontraba alterads.
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£ el 68.5% de las llamadas de usuarios de intentos suicidas se determino que las
personas no cuentan con un reconodimiento predso de la problemaética, esto afecta
porque dificulta el trabajo, ya que atribuyen sus problemas a origenes que no se
relacionan y por lo tanto no logran resolverlos. También obstaculiza el trabajo que se
puede llevar a cabo, ya que es prediso que €l consejero colabore para que el sujeto pueda
darificar /a situacion.

Entre las personas del grupo con intentos suicidas que soficitaron apoyo psicologico
se detecto que cuertan con una inteligenda pertenediente al término medio (76.7%), en
teoria estamos hablando de personas que por el grado de inteligencia que poseen son
capaces de resolver problematicas de diversos tipos. Sin embargo, como el mismo manual
de Saptel dice ésta evaluacion es la mds subjetiva.

Dentro de la evaluacion de la cédula de Saptel se evalda en dos momentos
distintos, dentro de la misma llamada la ansiedad. La primera evaluacion es dentro de las
alteraciones del contenido afectivo y la segunda evaluadion en el apartado nombrado
como ansiedad.

Entre las alteradiones del contenido afectivo se encontré que en personas con
intento suicida e/ 37.7% presentaron tristeza y el 14.4% ansiedad. La tristeza y la
ansiedad son alteraciones que menciona el DSM-1IV TR (2002) como importantes para e/
diagndstico de los Trastornos del Estado de Animo, motivo por el cual para el
procedimiento estadistico se agruparon en sintomas dasificados en dos variables. F
primero "factor ansiedad” y el segundo, “factor depresion”.

El siguiente rubro de la cédula de registro de Sapte] se Nama ansiedad, se
presento en el 87% de los usuarios con intentos suicida, por ello fue de suma relevancia
hablar acerca de las crisis de angustia en el Marco tedrico. Las personas que llaman a
Saptel se encuentran en un estado de crisis derivada del nivel de ansiedad que requieren
compartir su malestar y ven a Saptel como una buena opcidn para llevario a cabo. Sin
embargo dentro de esta investigacion no se encontré razon para que se evalle ansiedad
en dos ocasiones (en alteraciones del contenido afectivo y en ansiedad). En las tablas
presentadas en el capitulo anterior es notorio en la evaluacion que estos dos ftems no son
similares esto pudo deberse a que la evaluacion se realizd en dos momentos diferentes de
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I Nlamada o a que la evaluacion del consejero no es precisa. Por lo que se recomienda
poner mayor énfasis en el curso de capacitadion, y/o adlarar cudl es la diferencia entre
ansiedad como alteracion en el contenide afectivo con otro tipo de ansiedad.

Gandara (1999) subrayo qgue la irritabilidad es de las manifestaciones centrales de
la situacion de crisis, se encontro en el 74% de las personas con tlentativas suicidas.
Partiendo de la situacion de crisis el sujeto puede contemplar el intento de suicidio, a
pesar de no haberlo considerado con anterioridad. De tal modo que cuando se presenia
esta alteracion se debe indagar con mayor profundidad la aparicion de ideacion suicida.

Entre los sintomas mas significativos de la depresion, encontramos el animo
depresivo, de acuerdo con el DSM-IV TR (2002) este sintoma es de los que mas peso
tienen para el diagndstico y en éste estudio se presento en el 98.6% del grupo con
tentativa suicida, cuando se presenta animo depresivo es importante en primera instancia
determinar la intensidad de la alteracion, después conocer la manera en que la persona se
ha visto afectada, qué ha intentado para minimizar el malestar y desde cuando se percato
de su presencia. La relevancia de éste sintoma es diagnosticar depresion y de encontraria
evaluar aparicion y curso.

Fl perfil sociodemogréfico de los sujetos con intento suicida de esta investigacion
fue tener alrededor de 31 afios, soltero, con escolaridad media superior, desempleado,
catdlico, cuya vivienda se encontrara dentro del Distrito Federal y propia. De estos datos
se deriva que conforme el consejero detecta estas caracteristicas en el usuario, debe
explorar a mayor profundidad fa posibifidad de tentativa suicida.

James-Lange (1980; citado por Bellak 1993) mendono que la ansiedad se
manifiesta por medio de cambios fisioldgicos, tales como jaguecas, mareos, taquicardias,
dolores en diferentes partes del cuerpo. Estas manifestaciones o alteraciones somaéticas se
detectaron en el 48.6% de las personas con intenios suicidas de la presente investigacion.

De acuerdo con el DSM-1V TR (2002) la ansiedad, la preocupacion, la inquietud, Iz
fatiga, /a dificuftad para concentrarse, la irritabilidad, le tensicn muscular y las alteraciones
del suefio, ayudan a diagnosticar el Trastorno de Ansiedad, se puede observar gue se
presentaron todos estos sintomas, por ello se consideraron como sihtomas de ansiedsad,
En este estudio /a fatiga se presento en el 65.8% de usuarios con intento suicida.

CAPITULO V1. CONCLUSION Y DISCUSION 168



)

Q EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA EN USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE APOYQO PSICOLOGICO POR TELEFONO (SAPTEL)

El 16.4% de usuarios con intentos suicidas de la investigacion mostraron una
preocupacion excesiva en la atendon de sus funciones corporales, se preocuparon por
cualquier sintoma “"anormal” que presentan, como los antes mencionados como sintomas

Para expertos del tema como Gomez del Campo (1992; ditado por Loza, 1995),
Sdnchez (2001) y De las Herras (1989) las alteraciones del suefio tales como dificultad
para conciliar el suefio, despertares precoces, interrupcion del suefio o pesadillas son
comunes en la depresion, éstas se presentaron en el 76.7% de Jas personas con intentos
suiciaas.

El consumo de hipnoticos se relacionan con las alteraciones del suefio, porgue las
personas que no pueden dormir suelen consurmirlos sin prescripcion médica, en el 14.4%
de los casos de personas con intentos suicidas se consumen frecuentemente, lo cual
puede agravar el problema.

Para Carveth y Goltlieb (1979; ditados por De las Herras, 1989) los signos de
ansiedad y depresion son los factores mas importantes del riesgo suicida. Fsa fue /a razon
por la cual en el reciente estudio se cuantificaron los sintomas de ansiedad y depresion y
se agruparon en dos factores. Los factores de ansiedad y depresion se formaron a través
de la sintomatologia que de acuerdo con el DSM-IV TR (2002) se consideran para el
diagnostico de ansiedad y depresion. El factor ansiedad se formd con la presencia de
alteraciones en la espontaneidad del discurso; alteraciones en el ritmo del discurso;
alferaciones en el discurso; alteraciones en el contenido del pensamiento; alteraciones en
la sensopercepcion; alteraciones en la memoria; presencia de sintomas somaticos;
presencia de irritabilidad; presencia de obsesiones y/o compulsiones; disminucion en la
concentracion; presencia de ansiedad; y presencia de fobias. Para el factor depresion se
consideraron alteraciones en la espontaneidad del discurso; alteraciones en el ritmo del
discurso; alteraciones en el discurso; alteraciones en el contenido del pensamiento;
alteraciones en el contenido afectivo; alteraciones en la memoria; presendia de fatiga;
alteraciones al dormir; presendia de irritabilidad: presencia de dnimo depresivo; y
disminucion en la concentracion.
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Los sintomas méds frecuentes ligados al factor ansiedad que se presentaron en
diversas ocasiones en personas con potendal suicida fueron la presencia de ansiedad
(87%), la presencia de irritabilidad (74%;) y la disminudion de la concentracion (67.1%).
Sintomas que se manifiestan en los diferentes trastornos de ansiedad, de acverdo con el
DSM-1V TR (2002). ,

Schneider (1971; citado por Marchiori 1998) comentd que los sintomas de
ansiedad como incapacidad para relajarse, tendendia a la preocupacion, se relacionan con
fa melancolia y la depresion. De acuerdo con este autor la ansiedad y la depresion se
encuentran presentes en la persona que posea cualguiera de los dos trastornos y da
origen al otro, ahi radica la importandia de su adecuada evaluadion.

Entre los sintomas mas frecuentes del factor depresion encontrados en sujetos con
potendial suicida resaltan la presendia de animo depresivo (98.6%), las alteraciones en e/
contenido afectivo (89.7%), las alteraciones al dormir (76.7%), la presencia de irritabilided
(74%), la presencia de disminucion de la concentracion (67.1%) y la presencia de fatiga
(65.8%). :

Bancroft y Marsack (1991; citados por Marchiori, 1998) mencionan que existe una
pauta de repeticion que siguen las personas que cuentan con algun tipo de tentativa
suicida, para la muestra total se enconiré que el 85.1% no han suftido ningin intento,
pero para €l resto de los usuarios se defectaron hasta dinco intentos en el pasado, se
confirma que las personas con mayor ndmero de intentos en el pasado tienen actualmente
la idea de quitarse la vida. Cabe la pena resaliar que para el consejero el nomero de
intentos que reporte el usuario deben servir de alarma para considerar una peligrosidad
mayor y si a ello sumamas la presendia de sinfomatologia depresiva, debe considerarse
con mayor posibilidad de intentario.

' Paraaamcersie;dsb&dﬁerenabmhelaspersmasbuemmdanamntmer
intentos suicidas de las que mendionaron no haberlos tenido se aplico la prueba del anova
de una sola via y un post hoc, en la muestra total uno para el factor ansiedad y otro para
el factor depresion. El anova del factor ansiedad ratificd que el grupo sin riesgo suicida
ostenta menor ndmero de sintomas o -indicadores que los grupos que han tenido
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tentativas anteriores o actuales. Por lo que se infiere que entre menor nivel de ansiedad
tenga una persona menos probabilidad de infentar el suicidjo.

Para el anova del factor depresion, el grupo que no presentd intentos suicidas
obtuvo inferiores niveles de depresion a diferenda de los que han tenido intentos en e/
pasado o en el presente. Por lo que se determind que entre menor nidrmero de indicadores
de sintomas depresivos, menor riesgo se tiene a llevar a cabo el suicidio. Como explico
Kelly (1956; citado por Trujillo, 1999) el suicidio es equivalente a una depresion extrema.
La depresion se considera extrema entre mayor sea la intensidad y cantidad de sintomas
presentes. Realizando una clara deteccion de los sintomas depresivos se podré adecuar la
intervencion o canalizacion.

Para conocer la influencia del conjunto de factores sociodemogrdficos (edad,
escolaridad, ocupacion y religion) por separado en los factores de ansiedad y depresion se
llevo a cabo un andlisis de regresion lineal, para cada factor.

El anélisis de regresion elaborado en este estudio para €l factor ansiedad, descarto
que los factores sociodemograficos (edad, escolaridad, ocupacion, estado cvil y religion)
influyen en las personas con infento suicida, es dedi, ninguno de los factores
sociodemogréficos pueden considerarse como desencadenantes. Por tanto es necesario
que se presente mayor nimero de factores, marcados como factores predisponentes.

El andlisis de regresion realizado en la investigacion para el factor depresion
mostro que ninguno de los factores sociodemogréficos (edad, escolaridad, ocupadion,
estado civil y religion) posee la sufidiente influencia para que se dé el intento suicida. De lo
cual se concluye gue se requiere la presencia de éstos y otros factores, de los cuales la
cédula de registro de Saptel no contiene evaluacion.

El andlisis de regresion tante para el factor ansiedad como para el factor depresion
en sujetos con tentativas suicidas indica que no existe relacion o influencia en los niveles
de ansiedad y depresion, por lo gue se aceptaron las hipdtesis nulas. Existen estudios de
Alcéntara (2002), De las Herras (1989), Marchiori (1998) y el INEGI (2003) que han
encontrado que los factores sociodemogrdficos (ya mencionados) gue han encontrado son
importantes. El hecho de que en esta investigacion no se hayan considerado
determinantes, no significa que no lo sean.
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Para Oxley y Van Meter (1996; citados por Hales, 2000) explican que ningdrn factor
de riesgo es mds importante a otro, sino gue la interaccion entre todos son los que
predicen el suicidio, al considerar la presendia de los factores de riesgo al suicidio en un
mismo solicitante de Saptel se tiene mayor probabilidad de que la evaluacion sea certera y
por tanto la intervencion prevenga el inicie del proceso suicida.

Se recomienda agregar a la cédula de registro Jos siguiente rubros: apoyo social
(redes sociales y aislamiento); dindmica familiar (alianzas, ambiente familiar, roles,
confiictos 'y antecedentes); salud (fisica y psicologica); nivel de estrés; desesperanza;
pérdidas recientes de personas cercanas; abuso de sustandias (hostilidad y impulsividad);
depresion y ansiedad; descripcion breve de posibles ideaciones, planes, métodos
empleados para quitarse la vida; arreglos finales; lugar de suicidio; internamientos previos
en cualquier tipo de institucion; por mencionar algunos factores que podrian resultar de
mads peso en la evaluacion del riesgo suicida.

Para flevar a cabo una evaluacion e intervendon precisa acerca del riesgo suicida
es prediso indagar los factores que faltaron como: Apoyo social (Clemente, 1996), las
redes de apoyo con las cuales cuenta el usuario, pueden ser familiares o amigos, la
cantidad y calidad de vinculacion con las demds personas y si se percibe solo, en especial
porque el principal motivo de consulta es derivado del sentimiento de soledad.
Comenzando por el consejero que debe brindar un apoyo temporal en caso de que el
usuario se encuentre aislado, debe dejar daro que su apoyo es de tipo profesional y no
como amigo, sin perder la relacion de trabajo.

La dindmica familiar, para conocer las alianzas, los roles y blogues gue se
encuentran dentro de la familia y el tipo de reladiones que se manejan, confiictos
intrafamiliares (Alcantara, 2002) o antecedentes familiares (Fernandez Liria, 2001), para
conocer si la familia puede contener los impulsos agresivos y autodestructivos del suicida y
asi frenar la tentativa que se puede presentar en dado caso. Fs decir, que el consejero
pueda valerse de la familia para darle mayor apoyo y un mejor manejo al usuario
redudendo la posibilidad de intento.

La salud fisica actual de acverdo con De las Herras (1989), las alteraciones
somaticas es un foco indicador, también la presencia de trastornos mentales, de acuerdo
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con el DSM-1V TR (2002) tienen relacion comdrbida con el suicidio, /la persona puede
presentar otro trastorno y aungue sea de otra naturaleza puede acercarlo a la muerte
autoinfligida.

£ nivel de estrés para Parker (1979; citado por Fremouw, 1990) estd relacionado
con el suicidio, ya que es provocade por separaciones, pérdidas, enfermedades y duelos
que aumentan /3 propension al suicidio. Se debe explorar a través de Jla verbalizacion de/
usuario cudles son las situaciones que le provocan el estado de crisis y conocer como
percibe el fituro (esperanzador o desastroso). A partir de ello, el terapeuta telefonico
pueden dotar al usuario de técnicas para aminorar el nivel de estrés y trabajar la fuente
del estrés a través de llamadas posteriores.

La hostilidad que muestra el suicida, segun Cull & Grill (1982; citados por
Fremouw, 1990) debe determinarse hacia quien la dirige, como la maneja, se sabe que /la
persona suicida puede llegar a ser homicida por la cantidad de engjo que tiene. Para lo
cual el consejero le podria sugerir qué hacer para liberar esa energia como podria ser una
actividad fisica, un pasatiempo, algun deporte de la elecdon del usuario, por mencionar
algunas posibles soluciones.

El abuso de sustancias, de acuerdo con el INEGI (2003) es una de las principales
caractenisticas del suicidio en México, se ha encontrado que la mayoria de personas que
han consumado el suicidio durante la autopsia poseian altos niveles de alcohol y otras
sustandias toxicas (Fremouw, 1990). E consejero debe explorar sobre el consumo de
éstas sustancdias aun cuando no se encuentren indicios de abuso.

La depresion y la ansiedad se encuentran exacerbadas durante el suicidio
(Marchiori, 1998), por lo que es importante la intensidad con que las vive & suicida
potendial y cuantos factores predisponentes posee, ya que no todas las personas que
sufren éstas alteraciones se encuentran en un proceso suicida. En el momento en que el
terapeuta telefonico evalde la presendia de depresion y ansiedad es conveniente que
inherentemente se evalle riesgo suicida a profundidad, que de acuerdo con tedricos como
Alcdntara (2002), De las Herras (1989); Marchiori (1998); entre otros estin altamente
relacionados como también se demostro con este estudio, ya que de acuerdo al anélisis de
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mediias (anova de una sola via) se encontro que los usuarios que presentaron ansiedad y
depresion de un modo més agudo tienen tendencia al suicidio.

En cuanto al proceso suicida, o sea, la ideadion, los intentos de suicidio previos o
actuales, el método, el escenario y los arreglos finales Alcéntara, 2002; De las Herras,
1989; Fremouw, 1990; y Sarré, 1991 encontraron que son los elementos mas importantes
a eplorar porque si bien se pueden preseniar Jos factores predisponentes
(sociodemogrdficos, biologicos, afectivos y cognitivos) sin haber considerado matarse. O
bien, puede existir la combinacion de factores predisponentes, sodiodemograficos,
biologicos, afectivos y cognitivas y ademds las fases del proceso suicida aumentando
alarmantemente su peligrosidad, es de surma importandia diferendiar al suicida en potencia
de personas que presentan solo algunos factores.

En resumen, cuando el consejero detecte en el discurso del usuario de Saptel
cualquiera de los factores ligados al riesgo suicida es importante que se haga una
exploracion exhaustiva sobre suicidio, ya que se pueden dar casos en que estos datos
pasen desapercibidos y por tanto se infiera que no es candidato a suicidio.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una limitacion del estudio se refiere al acceso de la informacdion, debido a
expedientes repetidos, por lo que se trato de tener el mayor control posible para no
repetir informacion. Una medida que se podria implementar para evitar que un mismo
sujeto posea dos 0 mds cédulas de registro o llamadas cuya duracion es muy corta 0
correr el riesgo de que llame una dnica vez, se puede apficar una precédula de registro, en
donde se explore superficialmente el motivo de consulta, la sintomatologia general, el
estado mental y posteriormente aplicar completo el interrogatorio de la cédula de
registro.

£n muchas ocasiones los usuarias no responden adecuadamente el interrogatorio
del consejero y resuftan datos falsos o contradictorios. También es posible que los
tempeutastebﬁnimsmhaganabmanaamnecbd”ma@debcédu/adereg&ma@
Hamadas.
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Una de las dificultades que se presentaron durante el estudio fueron los
expedientes con llamadas breves. En algunos casos la primera llamada fue de entre 5 y 30
minutos (poco tiempo para €l llenado total de la cédula). En estos casos se aplico el
ariterio de una segunda Nlamada con una duracion minima de 30 minutos.

Si al estudio se le aumentara el numero de participantes se podrian obtener datos
que se pudieran generalizar y corroborar los resultados enconirados en este estudio, sacar
un perfil mas preciso acerca de la persona en proceso suicida.

£En Jos dftimos afios se ha realizado investigacion acerca del riesgo suicida en
estudiantes universitarios, preparatorianos y personas hospitalizadas, sin embargo se ha
dejado de lado el estudio en otro tipo de poblaciones. En la bdsqueda de informacion para
el marco tedrico se presento que la cantidad de estudios relacionados al suicidio en
hombres mexicanos no se encuentra actualizada.

Hace falta mayor cantidad de investigacion acerca de la época del afio y
condidiones especifica en torno al suiddio, caracteristicas come carta suicida, dias de la
semana, horarios, efc., que nos ayuda a tener mayor cantidad de factores importantes
para determinar el potencial suicida en la poblacion general que llama a Saptel.

En el caso de que el usuario manifieste haberse gquerido suicidar con un
medicamento seria conveniente que Saptel contara con un diccionario de farmacologia
para tener nociones sobre la sustancia que consumio y qué efectos se pueden lograr o
esperar y asi precisar la peligrosidad de suicidio.

Se propone que en casos remotos en los cuales se puede encontrar a un usuario
que se haya lesionado fisicamente se le pueda enviar ayuda médica. Para evitar falsas
alarmas se podyia hacer la evaluadion por el consejero y posteriormente por e/ coordinador
de la guardia, si ambos consideran que es una flamada veridica, entonces enviar una
ambulancia.

Se sugiere tener mayor control o predision durante la capaditacion de los
consejeros lelefonicos para el manejo del instrumento, para obtener informacion veraz y
asi evitar en lo posible informacion alterada o viciada por la subjetividad del consejero.

Por dltimo se sugiere realizar una actualizacion cada seis meses aproximadamente
a las cédulas de registro de Saptel, cuyos usuarios continten llamando.
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APENDICE




EXAMEN MENTAL (incisos 44 al 55)

}. Espontaneidad del discurso: 45S. Ritmo del discurso:

3. Alteraciones del discurso:

7. Altcraciones e el contenido del pensamiento:

3. Afecto: 49. Alteraciones de la senso-percepcion;
). Memoria: 51. Orientacion:
2. Despersonalizacion: 53. Atencién y concentracion:
1. Inteligencia: ' 55. Grado de reconoc. del problema:
SINTOMATOLOGIA ESPECIFICA (incisos 56 21 66)
5. Sintomas somticos: 57. Fatiga:
8. Atencion inadecuada haciz las funciones corporales:
9. Hipnéticos: 60. Alteraciones del dormir:
1. Irritabilidad: 62. Obsesiones y/o compulsiones:
3. Animo depresivo: 64. Disminucién concentracién:
5. Ansiedad: 66. Fobias:
ASPECTOS EMOCIONALES DE LA RELACION DE TRABAJO (incisos 67 al 72)
7. Rapport: {Sh (NO) 68. Catarsis: S NO)
9. Abreaccion: (S (NO) 70. Respuesta-reaccion:

1. Credibilidad de la informacién: 72. Calificacion global de severidad:

T ACNOSTICO DE PRESUNCION, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO (rcisos 73 al 79)

3. ICD-10: 74. ICD-10 Agregado:

5. DSM-IV: 76. DSM-IV Agregado:

7. Dx asignado en supervision:

8. Escuelas terapéuticas utilizadas y/o recomendadas:

9. Pronostico:

CIERRE DE LA LLAMADA (incisos 80 al 35)

0. Opinidn voluntaria: 81. Opinion al preguntar:
2. Proximz tamada: 83. Reaccion:

4. Nombre y teléfonoc:

5. Resuliado de ia iiamada:

DATOS DEL CONSEJERO (incisos 86 a1 91)

6. Nombre: 87. N=:
8. Procedencia: 89. Forma o raz6n:
'0. Nombre del supervisor: 91. Supervisa este caso: SH (NO)

ZOMENTARIOS:




Cédula N°

e
SAPTEL ¢
®e

HISTORIA CLINICA DE USUARIOS — CEDULA DE REGISTRO

CUADRO-RESUMEN (incisos 2 al 9)

Numero Fecha Consejero Hora en que | Hora en que | Duracion

Referencia

Conscc. y turno inicia finaliza

Motivo Lugar

OTRO (S) TRATAMiENTO (8) ACTUAL (ES) (incisos 10 al 15)

10. Otro actual: (S (NO) 11. Tipo:
12. Desde cuando: 13. Motivo de la consulta:
14. Razén para no buscarlo: 15. Medicacion:
OTRO (S) TRATAMIENTO (S) ANTERIOR (ES) (incisos 16 al 22)
16. Otro anterior: . (SI) (NO) 17. Tipo:
18. Hace cuénto: 19. Cuéanto duré:
20. Motivo de la consulta: 21. Razén para no buscarlo:

22. Medicacion:

FICHA DE IDENTIFICACION (incisos 23 al 38)

23. Sexo: ( )Masculino ( ) Femenino 24 Edad:

25. Estado civil: 26. Escolaridad:

27. Ocupacion: 28. Religién:

29. Lugar de origen: 30. Domicilio actual:

31. N° de personas c/quien vive: 32. Parentesco:

33. Tipo de vivienda: 34. N° de habitaciones:

35. Aportacion $/usuario: : 36. Aportacién $/otros:

37. Aportacion $ total: 38. Fuente de referencia:
MOTIVO DE CONSULTA (incisos 39 al 43)

39. Motivo principal: 40. Motivos secundarios:

41. Riesgo suicida: ) 42. Tipo de consulta:

43. Verbalizacion del usuario:

Comentarios: !
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APENDICE II. EVALUACION DE LA INTELIGENCIA
De acuerdo con el Manual de Procedimientos de Saptel, la inteligencia se evalia

del siguiente modo.

Se debe registrar el nivel intelectual del paciente de acuerdo con la impresion
clinica del terapeuta.

Esta es, quiza, la calificacion mas subjetiva y menos acuciosa de toda la prueba.
Algunos paradmetros que pueden servir de guia para predecir cémo evaluar esta funcién en

el sujeto son las siguientes:

Por lo general, las personas con inteligencia inferior al término medio funcionan a
un nivel de pensamiento concreto, torndndoseles dificil la comprensién de aquellas
situaciones que requieren abstracciones para su entendimiento.

Cuando no entienden algo, no son por lo general capaces tampoco de expresar en
qué consiste su duda o donde no entienden.

Por el contrario, personas con un nivel intelectual superior al término medio o
superior o son capaces de establecer asociaciones de nivel abstracto, y en ocasiones
expresan sus conceptos entre lineas, llegando a obtener gran placer en poner a prueba la
capacidad intelectual de las personas que las rodean.

Como tal vez haya quedado claro ya, todo lo anterior también puede presentarse
en cuadros clinicos mas o menos severos en los que estas mismas funciones se ven
afectadas por conflictos emocionales. Asi, una inteligencia inferior al término medio debe
distinguirse diferencialmente de un trastorno de tipo esquizoide, en donde existe una gran
dificultad para mejorar los cambios, y debido a ello es que le sujeto prefiere situaciones
externas bien sistematizadas y estructuradas, concretas. Esto puede confundirse o
entremezclarse con una baja inteligencia, tal como fue descrita mas arriba.
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De igual manera, existen padecimientos como la neurosis obsesiva y los trastornos ‘
de tipo paranoide, en donde el uso excesivo de los mecanismos de radicalizacién e
intelectualizacion pueden parodiar el funcionamiento de una persona intelectualmente
superior.

Tales situaciones pueden ser clinicamente distinguibles, pero es comin que tal
discriminacion se logre sélo después de afios de experiencia practica.

De cualquier forma, y sin olvidar las limitaciones descritas, debe hacerse un
esfuerzo por categorizar al usuario dentro de la siguiente escala:
Inferior al término medio
Término medio
Superior al término medio
Superior

i B W N =

Otra alteracion de la funcién intelectual. Especificar.

Si se desea profundizar en algiin ejemplo de cual pudiera ser otra alteracién de la
funcién intelectual, para quedar clasificada como niimero 5, pueden consuitarse las “100
preguntas y respuestas relacionadas con SAPTEL, Sistema de Apoyo Psicoldgico y de
Intervencion en Crisis por Teléfono”, especialmente lo relacionado con la pregunta nimero
54 de tal texto.
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