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RESUMEN

Una aisis es un estado temporal de desorganizadón en el cual el individuo intenta

soIucionar1a a través de sus recursos, con resultados positivos o negativos (S1aikeu, 1996).

Cuando se presenta se emplea la intervendón en crisis que es un modo diferente para

colaborar al funcionamiento psicológico, inlerpersonal Ysoda! basado en ta capaódad de

garantizar el acceso de los aportes necesaños tanto físico, emocional y sodal (Fernández,

20(0). Esto se puede llevar a cabo por teléfono, bñndando apoyo en depresión y suickflO

(Rodríguez, 2002). En Saptel la mayor inddenda de casos se presentan con ansiedad,

depresión y procesosuicida (idea, plan e intentos) (Sullivan, 1992; citado por Loza199.5).

La angustia aparece ante situaciones emocionales que afloran por peligro que

acontece o acontecerá, estímulos amenazantes a la personalidad, temora ta aniquilación y

desintegradón (Ravagnan, 1981). se manifiesta en somatizaaones tales como palpitadón,

sudorcición, temblor, sensación de ahogo, opresión t:orádca, nauseas, mareo, inquietud,

dificultad de concentradón y tensión muscular (DSM-IV lR, 2002)~ Frecuentes en

usuaños de Saptel.

La muerte es un fenómeno nabJral, irreversible, inevitable que finaliza la vida

(Orbach, 1985; citado por Alcántara, 2002). La mayor mortarldad se da en hombresde Oa

35 años y por suicidio de 15 a 29 años (7.7%) (INEGI 2003). También puede ser pardal,

psicológica, social y biológica (A1amilla, 1997; citado por Ramírez 1996).

La melancolía o depresión se deñva de una pérdida, ofensa, postergación,

desengaño (Mardlioñ, 1998). 8 origen puede ser genético, psicológico, ecológicoYsocial.

AJtera el pensamiento, la conducta y el aspecto, manifiesta síntomas somáticos e inida

conducta suicida (Sánchez, 2001).

8 suidda intenta matar el dolor interno diñgiendo su agresión contra sí mismo

(Meninger, 1977). Los fadDres precipitantes esb.Kf1Cldos son: Edad (INEGI); Estado CivIl

(Kaptan, 2000); Oeupadón (Oemente, 1996); Religión (Mardlioñ, 1998); Ambiente

Familiar (B1umental y Kupter, 1988; dtados por De las Herras, 1989); Apoyo Social

(Oemente, 1996); Salud (De las Herras, 1989); Estrés(Parker, 1979; citado por Fremouw,

1990); Desesperanza (Bedrosian y Beck, 1979; dtados por Fremouw, 1990); PénfJdas

(Oemente, 1996); Hostilidad (Cull & Gill, 1982; atados por Fremouw, 1990); sUstandas

(Robins, 1985; citado por Fremouw, 1990); Depresión y ansiedad (carveth y GoItIich,

1979; atados por De las Herras, 1989); Aislamiento (Fremouw, 1990); Desorganizadón

RESUMEN m
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(Fremouw, 1990); Temporalidad (Rodñguez, 1963); Ideación (Alcántara, 2002); Plan

suicida (De las Herras, 1989); Intento suicida (Banaoft y Marsack, 1994; citados por

Marchioñ, 1998); Arreglos finales (Fremouw, 1990); y lugar (Alcántara,20(2).

Para el estudio se utilizaron 9n cédulas de registro de saptel pertenecientes al

mismo número de partiópantes, la investigadora no las Oenó, el lapso de tiempo fue de

julio del 2004 a diciembre del mismo año. se dividieron en dos grupos. B primerode 831

sujetos sin intentos suicidas Y 146 con inte1tDs previas Y actuales, con edades que

oscilaron de 18 a 76 años. B estudio es probabilístico, correIacional, de campo,

transea:ional, no experimental, de una sola muestra. B prooedimientD estadístioo~

en análisis de frecuencias, anárlSÍS de varianza, un post hocy análisis-de regresión lineal.

los síntomas de ansiedad que se pn!5eIltaron con maya ftecuencia fueron:

presencia de irritabilidad (108), disminución en la concentración (98) y presencia de­

ansiedad (127). Para la depresión fueron: alteraciones en el contl!nido del pensamientD

(131), presencia de fatiga (96), alteraciones al dormir (112), presencia de irritabilidad

(lOO), presencia de ánimo depñmido (144) Y disminución en la COIlCBltJaáón {98). En

concluyó que entre mayor cantidad de síntomas mayor es la propensión a la tentativa

suicida.

Para el análisis de regresión los factores sociodemográficos no explican de modo

significativo la variabilidad de los datos, por lo tanto 00 influyen en el riesgo suicida (Je

ésta muestra.

Entre las funitaciones del est:ucr1O encontramos la apertura de varios expedientes a

una misma persona, sujetos que dan infonnación contradictoria o errónea, Ramadas de

duración breve, falta de informaci6n dentro de la cédula de registro de 5apteI.

Entre las sugerencias se encuentra la e1aboradón de una precédula de registro, la

introducci6n de nuevosaparatos que describan detalladamente factores de ñesgo suidda,

falta de estudios serios sobre el suicidio en hombres mexicanos, precisiónen el manejo de

la céduJa de 5apteI Y ac:bIéllkación mnstante de Jos datos de la céduJa de registro de
saptel.
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INTRODUCOÓN

Actualmente los factores de riesgo suicidase presentan con mayorfrecuencia en la

poblad6n general, son características tanto caracterológicas, genéticas, ambientales,

condud1lales y sociales que faálitan el aumento de ansiedad intolerable, que genera

diferentes tipos de conductas como ideación suidda, p1aneadón, intentos o suiádio

cOnsumado.

De acuerdo a la rJteratura las aisis emocionales y urgencias psicológicas se

encuentran íntimamente ligadas a la depresión, la angustia y el suicidio, encontrando en

éste una salida a toda la energía no canarJZada que se almacena procIuáendo 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 importpnte para entender la

motiVación que las personas enwentran a quitarse la vida.

Los autores que han estudiado tanto el suiácrlO como temas relaáonados a éste

han menóonado que existen factores de vulnerabilidad que se deben presentar para que

las personas Inlelen un proceso suiáda. Entre los factores encontramos: sexo, edad,

ocupación, escolaridad, estado ávil, grado de estrés, falta .de redes sociales, ansiedad,
sintomatología depresiva, entre muchosotros.

8 objetivo de esta investigación es detectar la relación entre los factores

sociodemográficos, la ansiedad, la depresión y el riesgo suidda en los usuarios de SAPTEl...

con el fin de evaluar el nivel de riesgo que presentan a partir de la evaluadón de la

consulta telefónica que se solidta por mediode SAPTEl....

EstD es Importante, ya que los casos de intentD suidda y el suicidio en sí 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

sltuadonesse le pueda apoyar al sujeto para que desista de esta opción y en el mejor de

los casos lograr que se someta a un tratamientD psicoterapéut:l, psicoanalítico o

psiquiátrico.

v
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DEFINICÓN DE CRISIS

Un análisis semántico de la palabra crisis, el término chino de crisis (weiji) se

componede dos caracteres que significan peligroy oportunidad, cona.Jrrentesa un mismo

tiempo (Wilhelm, 1967; dtado por SJaikeu, 1996). La palabra crisis se deriva del griego

Kñnein, que significa decidir. Las derivadones de la palabra griega indicanque la cñsis es

a la vez decisión, discernimiento, así como también un momento audal durante el que

habrá un cambio para mejorar o empeorar.

Una crisis es un estado temporal de desorganizaóón, que un intflViduo intenta

soludonar a través de sus recursos habituales, los resultados que pueden obtener son

positivos o negativos. 8 estado de crisis tiene un tiempo limitado y casi siempre se

manifiesta por un suceso que lo precipita, la resoJudón de la crisis depende de los

recursos del intflViduo, de la gravedad de los factores precipitantes y de los recursos

sodales del~ (SIaikeu, 1996).

8 concepto de crisis de caplan (1988; citado por Femánd~ 2000) se formó a

partir de la estrucbJra de la psicología de Erickson (1963), en la que el ser humano crece o

se desarrolla a través de superar una señe de ocho etapas daves. 8 interés de caplan fue

en cómo la gente venóa las diversas transldones de una etapa a otra, pronto identificó la

importancia de Jos recursos personales y sociales al determinar, si el desarroDo de las

crisis (Inducidas o repentinas también) resultaría en mejoramientoo empeoramiento.

De acuerdo con caplan, la crisistiene cuatro fases evolutivas:

1.- Hay un aumento inidal de tensión a medida que se ensayan las técnicas habituales

de soluciónde problemas.

2.- las defensas no tienen éxito por cuanto el estímulo continúa y la sensación de

malestar aumenta.

CAPITuLO 1. INTERVENCIóN EN CRISIS
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3.- Un aumento mayor de la tensión actúa como poderoso estimulo interno y moviliza

los recursos internos y externos. En este estaOlO, se ensayan los mecanismos de

emergencia para la solución de problemas. 8 problema puede ser definido

nuevamente, cflSminuyendo o renunciando a dertos aspectos de los objetivos

propuestos Inldalmente por ser estos inalcanzables.

4.- Si el problema continúa y no puede ser ni solucionado ni evitado, aumenta la

tensión y se presenta una desorganización muy seria.

Horowitz (1976; citado por Femández, 2000) describe las reacciones a la tensión

grave (p. ej. muerte Inesperada de un ser querido) para detallar más ampliamente las

etapas de la aisis. 8 desorden se refiere a las reacciones Inidales en el Impacto del

suceso. La Intrusión incluye la abundanáa involuntaria de Ideas de dolor por los

sentimientos acerca del suceso, sea una pérdida o alguna otra tragedia. Translaborares el

proceso en el que se expresan, identifican y cflWlgan pensamientos, sentimientos e

imágenes de la experiencia de aisis. Algunos indMduos progresan y traslaboran estos

sentimientos y experiencias nabJralmente, en tanto que otros lo hacen únicamente con

ayuda externa. La terminación es la etapa final de la expeñenda de aisis y conduce a

una integraáón de la misma dentro de la vida del Individuo. 8 suceso ha sido enfrentado,

los sentimientos y pensamientos se han identificado Yexpresado Yla reorganización ha

sido mnsumada o inidada.

Tanto el estrés como la aisis conlleva incomodidad, y por ello estos conceptDs se

.confunden con frecuencia. Vlney (1976; átado por S1aikeu, 1996) ofrece las siguientes

distinciones entre ambos:

1. los patrones de enfrentamiento durante la crisis son cflferentes de aquellos

relacionados con el estrés. Bazeley Y Vlney (1974; átados por Slaikeu, 1996),

concluyó que esas crisis especificas eran manejadas de manera cflferente que las

preocupaciones y los periodos de InfeJicIdad. 8 enfrentamiento durante la crisis

parecía ser más "personal-, al utilizar menos el núcleo familiar y los apoyos

informales.

CAPITuLo 1. INTERVENCIóN EN CRISIS 2
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2. Durante el estado de crisis, el IndMduo tiende a ser menos defensivo y más

abierto a las sugerendas, influendas externas y apoyos (Halpem, 1973; citado.por

S1aikeu, 1996), aunque esto no es característicamentecierto en el estrés.

3. 8 efecto de la crisis puede ser debilitante o de crecimiento. 8 estrés, por otro

lado, está comúnmente reladonado con la patología y tiene como resultado más

optimista la adaptación al deterioro y aflicción causado por drcunstandas de la

vida o un regreso al estado de cosas oñginal (SeIye, 1976; dtado por 51aikeu,

1996).

4. La aisis se observa como inddente durante el periodo relativamente corto

(alrededor de seis semanas), mientras que el estrés no está considerado para

tener esta cualidadautolimitanteen el tiempo (5Iaikeu, 1996).

Exist8l dos tipos de aisis (Sheehy, 1976; dtado por 51aikeu, 1996), las aisis

externas o situadonales son aquellas provocadas por eventos casuales que la persona

afectada no puede predecir y en donde el sujeto se enfrenta a situaciones de peligro, que

pueden afectarte fisica o psicológicamente; las aisis del desarrollo son las que se

reladonan con el traslado de una etapa de crecimiento a aba. Las crisis del desanollo

personal, o etapas de enfrentamientocon acontedmientos esperados en la vida.

Erickson (1963; citado Rodríguez, 2002) llamó crisis del desarrollo, 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 la personalidad a

través de una continuación de etapas diferenciadas como: niñez. ado\escenda Y la

adultez; entre cada una de estas etapas los individuos experimentan desorganización de la

conducta, la cual se manifiesta a través de los cambios de humor, fluctuación de

emociones y pensamientos. Erickson enfatizaba la relación entre el desarrollo social de la

persona y su entorno sodal, .....Las ocho etapas de Erickson constituyen un proceso

continuo en el que todas las cualidades opuestas al ego se presentan en algún grado a

través de la vida, gradual y aonoIógfcamente, cada par de cualidades asciende hasta

provocar la aisis culminanteque debeser resuelta; y aunque se suponeque la Secuenda
de la aisis es universal, en gran parte la aJItura determina las situaciones en las que se

enfrenta la crisis y la proporción deseable de las mismas se revelan".

CAPfTuLO 1. INTERVENCIóN EN CRISIS 3
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Erickson definió también las crisis accidentales en las que por azares de la vida se

rompe bruscamente la provisión de aportes básims y dejan de ser efectivos los

procedimientos de afrontamiento utilizados hasta entonces.

caplan (1968; citado por Rodríguez, 2002) define a las crisis situacionales como

eventos azarosos, impredecibles por la persona afectada, en este tipo de aisis "...es el

elemento sorpresa el que incrementa la reacciónde crisis...reduce el control de la persona

yel podersobre la situadón- (49pp.). Como ejemplos de crisis situadonales encontramos:

el embarazo, el nadmiento, la muerte, entrar a una nueva escuela o trabajo, casarse,

enfermedades graves, agresiones sexuales, un accidente automovilístico, etc. Estos

eventos colocan al individuo en situadones novedosas, que nunca ha enfrentado y le

exigen soludón.

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizadóo, caracterizado

principalmente por una incapaddad del indMduo para manejar situadones·partiaJJares

utilizando métodos acostumbrados para la solución de problemas, y por el potencial para

obtener un resultadoraátealmente positivo o negativo (SIaikeu, 1996).

Rapoport (1965; dtado por S1ail<eu, 1996) sugiere que un confflcto inicial puede

perdbirse como: a) una amenaza a las necesidades instintivas o al sentimiento de

integridad ñsica yemodonal, b) una pénflda (p. ej. de una persona, hablTKfad o aptitud),

e) un reto que amenaza con sobrepasar las capaddades del individuo. En cada caso, los

procesos cognoscitivos median entre el suceso y la respuesta del individuo.

TapIin (1971; citado por Slalkeu, 1996) subrayó el componente cognoscitivo del

estado de crisis, es decir, la violación de las expectativas de la persona sobre su vida por

algún suceso traumático, o la incapacidad del individuo y su "mapa cognoscitivo" para

manejar situaciones nuevas y dramáticas.
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INTERVENOÓN EN CRISIS

El origen de la moderna intervendón en crisis se remonta a los trabajos de Eric

Undemann y sus colaboradores (1942), tras el incendlo del centro nocturno Coconut

Grove en Bostan, el 28 de noviembre de 1942. Enlo que fue el másgrande Incendio de un

soloed"lfido en la histDria de esepaíshasta entonces, 493 personas perecieron cuando las

Damas cubrieron a la multitud concentrada en el Coconut. Undemann y otros

colaboradores del Hospital General de Massachussets desempeñaron un papelactivo en la

ayuda a los sobrevivientes, aquellos que perdieron a un ser querido en el desastre. SU

informe dínico (Undemann, 1944; citado por caplan, 1988) acerca de los síntomas

psicoIógims de los sobrevivientes fue fa piedra angular para teorIzadones subsecuentes

sobre el proceso del duelo, una serie de etapas mediante las que el dolIente progresa en

e/ camino de aceptar Y resolver la pérdida. Undemann llegó a creer que el dero Y otros

asistentes comunitarios podrian tener un papel determinante en la ayuda a la gente

afligidadurante el proceso de duelo, de modo que se previnieran dificultades psicológicas

posteriores.

A partir de los principios dados por Undemann, caplan, también miembro del

HospItal de Massachussets Yde la Escuela de Salud Pública de Harvard, fue el primero en

concebir fa trascendencia de lasaisis vitalesde la psicopatología de los adultos. Estableció

e/asunto de modo muy breve: "un examen a la historiade padentespsiqulábims muestra

que, durante dertos periodos de crisis, el in<flViduo parece haber enfrentado sus

problemas de manera desajustada y habersidomenosculpable de lo que habíasido hasta

antesde la aisls" (caplan, 1988,p.35).

El término Intervendón en aisls se emplea no sólo a un procedimiento de

intervendón, sino a un modo de concebir la salud y los trastornos mentales y, por lo

tanto, la posibilidad de intervenir sobre ellos desde la óptica de la salud pública.

(Femández, 2000).

la intervención en crisis se enfoca a auxiliar a estos padentes y sus familiares

para: a) el uso efectivo de la neg<idón(e1 manejo de la ansiedad abrumadora en los
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albores de la enfennedad), b) el desarrollo de estrategias efectivas de enfrentamiento

para las secuelas de la enfermedad (búsqueda de una vida modificada, pero no dominada

por la enfermedad), a partir de una amplia variedad de intervenciones, que incluyen

apoyo, reestructuradón cognoscitiva y consulta familiar. B proceso de intervendán

pretende, ante todo, facilitar un proceso de duelo que resulte de paso para permitir la

variadán inalVidual y se ajuste a los usosy expectativas psicosociales. la meta esendales

complementar el proceso de duelo con una sensación de alivio, equilibrio resultadoy una

apertura para encararel futuro (S1aikeu, 1996).

B objetivo generaJde la inlt!rVencián en crisises facilitar que el padente sea capaz

de establecerun nuevo modo de funcionamiento psicológico, interpersonal y socialen que

pueda poner en juego sus capaddades para garantizarse el acceso a los necesarios

aportesfisicos, sociales y emocionales en su nuevasibJadón (Femández, 2000).

MODElOS DEINTERVENCIÓN EN CRISIS

MUIer e Iscoe (1963; citados por lazarus, 1995) proponen un modelo de

intervendón en crisis compuesto por tres submetas de los primeros auxilios·psicológicos

quedan direcdón a la actitud del asistente. Proporcionar apoyo es la primera, y su apoyo

en·la premisa de que es mejor para las personas no estar solas, en tanto soportancargas

extraordinarias. Redudr la mortalidad, la segunda submeta .de los primero auxilios

psicológicos se dirige a la salvadón de vidas y la prevendón del·daño fisico durante la

crisis. Esfrecuente,de maneraespecial en una sociedad donde la violenda es, por mucho,

una·parte de fa vida cotidiana, que algunas crisis conduzcan al daño físico(como golpeara

los hijos o al cónyuge) o aun a la muerte (suiddio y homiddio). Una submeta

determinante para los primero aUXIlios psicológicos es, entonces, tomar medidas para

hacer mínimas las posibirldades destructivas y desactivar la situadón. Por último,

propon:ionar enlace con fuentes de asistenda, la tercera submeta, se vincula de modo

directo con nuestradefinidón de la crisisvital como un periodoen el que los suministros y

recursos personales se han agotado.
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penetrantes trastornos en el carácter y en el estilo de vida. Los efectos agudos induyeron

síntomas como perturbadones en la memoña pesadillas, insomnio, irritabilidad y angustia.

Los síntomas persistentes después de pasada la fase aguda fueron ansiedad continua,

fobias, depresión, creciente ublización de estimulantes y depresores (tabaco y alcohol),

pérdida de interés en las relaciones sexuales, búsquedas recreativas y socializadón en

general.

La psicoterapia breve, es el tratamiento que se elige en siblaciones de aisís. La

bibliografía sugiere que el proceso de ayuda debería llevarse tanto tiempo como el -que

toma a la mayoría de las personas recuperan el equilibño después de un inddente de

cñsis, o alrededor de seis semanas, según Captan (1988).

INTERVENCIÓN POR TElÉFONO

Los servidos telefónicos de 24 horas Y en operadón los 365 días del año, se han

utilizado extensamente desde los últimos años de la década de 1950. Además, muchos

centros tienen serviáos de alcance externo que permiten a los oñentadores visitar a la

gente siempre que sobreviene una cñsis. La hipótesis es que, si un paciente tiene que

esperar horas, días o semanas para recibir ayuda, el factor de peligro en la cñsis puede

aumentar y redundar en la pénflda de una vida (por suicicflO u homicidio). Otro pefJgrO es

que los hábitos disfundonales y los patrones de pensamiento pueden impregnarse de un

modo tan fuerte en la vida del paciente que se vuelva muy cflficjl cambiarlo después. En

síntesis, el énfasis en la oportunidad se calaJla para redudr el peligro y, al mismo tiempo,

para capitalizar la motivación del paciente para hallar algún nuevo planteamiento (lo

mismo de actitud que conductual) para enfi"entarse con las drcunstandas de la vida,

(S1aikeu, 1996).

8 uso de la psicoterapia por teléfono es de gran utilidad para poblaciones sin

acceso a tratamiento pñvado, también para un mejor empleo de los recursos terapéuticos

a un nivel social, a la vez que ayuda a OJbñr las necesidadeS de servidos en salud mental,

Bustos (1989; citado por loza, 1995).

CAPiTULO 1. INTERVENCION EN CRISIS 11

Neevia docConverter 5.1



11 evAllJACl(.w IElRESGOSUICIlA EN USUARIOSIElSlSlBMNACOW.IlEN'OYO PSICOCOGICO f'OOlBBn«l (SAPJB.)~

El empleo del teléfono en el campo de la psiquiatría cuentaconvarias experiendas

algunas de ellas son:

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

2) 5eguimientD una vez que el paciente ha concluido su tratamiento y es dado de

alta.

3) Mantener comunicación con los familiares del paciente e informarles

periódicamente de la ewlución del mismo (Bustos; Montes de oca., L, 1989;

atado por Rodríguez, 20(2).

Frankish y James (1994; citados por Loza, 1995) evaluaron el desarrollo en el que

se basan los centros teJef6nicos de intervención en crisis ded"lCados a la prevención del

suiddio. ExIste cierta evidencia de que tales instltuciones tienen un impacto positivo en la

reducción de los intentos suicidas dentro de grupos específicos de edad pero los datos

para la relación causal entre el consejo en casos de crisis Y la reducción en la tasa de

suiddios es confusa. Estos autores presentan lineamientos para Jos centros de atención

telefónica y caraclErísticas de programas efectivos para la prevención del suiddio. El

entrenamiento para los voluntaños al teléfono se visualiza como esencial en la reducción

de la tasa de intento suiddas. Muchos programas de prevenciónsuidda se considera que

quedan cortos con respecto a Jos estándares recomendados.

lester (1977; citado por S1aikeu, 1996) sintetiza lascarad:eristicas más importantes

de la oñentaciónpor teléfono, al hacer referencia del control del padente que se reladona

con el contacto por teléfono. En la oñentación cara a cara, un padente generalmente

toma lugar en la sala de espera, quizás llena formas de cuestionarios psicológicos-que -le

da una recepcionista, se le introduce en la oficina de un terapeuta, se sienta y comienza

hablar, todo·bajo la conducción o instrucdón de otra persona.

Una segunda característica de la oñentadón por teléfono es que preserva el

anonimato del padente. La posIb¡rtdad de proteger la identidad que se cree que fadlita

unamayor revelación de sí mismoYaperturapor parte de muchos de los que llaman.
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En el tercer lugar, los orientadores también son anónimos, un hecho que facilita la

transferencia positiva. Al estar ausentes las señales visuales, existe una mayor

oportunidad para el oñentador en cuanto a cumplir con la fant:aSía de quien llama con

respecto a cuál seria el orientador ideal, lo que no ocurre en la sibJación cara a cara.

En cuarto lugar, la orientación por teléfono reduce la dependencia de alguien que

llama con respecto a un orientador inaJVidual, y la transfiere al servicio dínico o de

oñentación.

Enquinto lugar, la orientación por teléfono es única en su accesibilidad. Lamayoría

de las personas tienen un teléfono (o el acceso expe<flto de alguno) y el costo de su uso

es bajo.

Para lograr un buen contacto, el/la terapeuta telefónico tiene como instrumento

principal el manejo de voz. No sólo es importante lo que se dice sino cómose dice, por

esta razón 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 confusión que le provoca el estado de aisiS.

Además, debe evitar Involucrarse con el pánico del paciente; este puede ser fácilmente

detectado en el tono de voz alto y habla rápida, el terapeuta capacitado debe responder

con habla atenta, calmada y controlada (Slaikeu, 1996).

Por estas razones, es recomendable que las personas que atiendan una línea

telefónica de apoyo o de Intervención psicológica cuenten con ciertas habifldades Y

conocimientos, tales como de intervención en aisís, técnica de la entrevlsla y dentro de

las habilidades que se requieren para proporcionar un mejor servicio, se puede mencionar:

empatía, adecuado empleo de la voz, tolerancia a la fi1Jstración, sensibilidad y calidad

humana. Todas estas habilidades Yconocimientos como sugiere S1aikeu (1996) facilitarán

el trato con usuaños reacios a hablar, utilizando en estos casos expresiones breves,

reflexivas Yempáticas del terapeuta, que demuestren el deseo de entender la sitUación.
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las sibJaciones de crisis con .trecuencia están asoáadas con el deseo de

autolesionarse o de matarse por parte del usuaño, además están teñidas de tristeza o

automenospredo; pero merece la pena recordar que no todos los deseos suiddas surgen

desde la desesperanza. En un padente con estas caraeteristicas es necesaño: alentar la

expresión de sentimientos, revisar conjuntamente el inido del deseo de suicidarse, buscar

el oñgen más remoto de la emoción, incorporar posibles soluciones,· demostrar interés

genuino por la problemática de la persona, discutir la posibilidad de un acto suidda,

prever lo que .se va a hacer a futuro y conectar con la red social o familiar (Femández

Uña, 2001). Es preciso revisar la técnica de interveooón en personas con depresión y/o

ñesgo suidda.

INTERVENCIÓN TElEFÓNICA EN PERSONAS CON CRISIS DEPRESIVAS

Bellak Y Small (1969; citados por Loza 1995) aseguran Que en la consteladón

depresiva, el padente expeñmenta un gran montaje de hosblidad · pero no puede

expresarlo en la direcdón del objeto o de la situación que la ha provocado Ypor lo tantD la

diñge contra sí mismo; por lo anterior tiende a desembocar en muchos de los casos en un

acto suicida, es así que los procecftmientos terapéuticos para tratar la depresión, son

también recomendables para el tratamiento del suiddio. Dichosprocedimientos son:

1) 8 pñmer paso en la psicoterapia de la depresión suele diñgirse a la olSl11inuida

autoestima del padente, además el hecho de asistir a tratamiento puede

representar un golpe más a ésta.

2) la confianza que se le puede dar realmente -al paciente partiendo de sus

capacidades y de las fuerzas del yo es un procedimiento estrechamente aliado

al incremento de la autoestima.

3) la clavede la maniobra en la psicOO!rapia de la depresión es la reversión de la

intra-agresión, se ubliza la técnica de la catarsis mediata,-con ésta no se espera

que el padente mismo exprese sussentimientos, sinomás bienel terapeuta los

expresa por él.

4) En cuanto sea postble la compresión de los rasgos dinámicos debe asodarse a
una figuracontemporánea de la vida del paciente.
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5) las manifestaciones de transferenda deben tratarse de inmediato y con

daridad, especialmente las manifestaciones negativas.

6) B terapeuta debe aseguraral paci~ que está a su disposidón en cualquier

momento, ésta es muy impor1iJnte debido a los riesgos de suiddio, en los

pacientes deprimidosfuertemente.

7) Si el padente está en una clara situación·· que continúa rebajando su

autoestima, donde experimenta continuos desengaños, y que le genera

hostilidad, es posibleque sea necesario ser directivo, ya sea quitar al paciente

de ese marco o cambiarlo si es poslble. Para ayudarlo a canalizar la hosblldad

se le pUede recomendar que haga ejercidos físicos violentos"(p, ej ; pegarle a

un saco de arena, jugar boliche, etc.).

INTERVENCIÓN lREFÓNICA EN CASOS DESUIOOIO

En 1953 en Londres aparecen "los Samaritanos del teléfono- fundada por el

reverendo Chad Varah, esta organizadón religiosa utiliza el teléfono como herramienta

fundamental para prevenir el suicidio; ellos son los primeros que ublizanesta modalidad Y

establecen sucursales en todo el mundo induyendo Méxioo. En EU en 1958 Farberow y

Shneidman (1985; atado por Slaikeu, 1996) fundan el primer servido de atendón

psicológica por teléfono en LosÁngeles, con un funcionamiento similar.

A prindplos de la década de 1960, el movimiento de prevendón del suiddlo aeció

con rapidez en EUA, al apoyarse en parte sobre la teoría de·la"aisisdeCaplan~ Centros

como Prevención del Suicidio Y Atención en Oisis en los Ángeles Y Eñe County (Búfalo)

ofrecían durante 24 horas los 365 días del año líneas telefónicas directas para la

prevendón de suiddios vinculados a la mentalidadactivista sodal de la época los centros

se apoyaron mucho en los esfuerzos de voluntarios no profesionales y paraprofesionales

para sus programas de orientación por teléfono (Me Gee, 1974; citado por SIalkeu, 1996).

Stein (1976; dtado por Loza, 1995) afinna que el servidó teIefóOico "para

Intervención en Crisis ha demostrado su utilidad sobretodo en casos de "Intento suidda,

reduciendo la posibilidad del mismoy funcionando a nivel preventivo.
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levi (1986; citado por Rodríguez. 2002), informa que el Centro de Asistenóa para

Suicidas. en Buenos Aires Argentina, fundona las 24 horas al día propon:ionando ayuda

gratuita a suicidas desde hace más de 15 años.

En México el hospital de emergendas de Coyoacán, brindó ayuda mootca y

psicológica a través del teléfono en el Centro de Prevención al Suiddio, esto se llevó a

cabo de junio de 1967 a enero de 1972. "la Asoclación Mexicana para la Prevención del

Suiddio" tiene como fundón desarrollar un trabajo integral para la atención al suicida

incluyendo la atención telefónica. (Loza, 1995).

En prevenóón del suidcflO el teIéfooo ha sidoel mayor y más importante medio de

tratamiento en los centros para la prevendón del suicidio. En muchos centros, el consejo

por vía telefónica es el único que ofrece (lester, 19n; citado por S1aikeu, 1996).

La característica más distintiva de la orientación por teléfono es que la ayuda que

se proporciona a ·una persona en aisis toma lugar sin el beneficio de las señales 00

verbales, como son los gestos fadales, y el lenguaje corporal, y se apoya exdusivamente

en la palabra que se hablan entre el asistente Y quien llama (el contenido) Y cómo se

hablan las mismas (la forma de COI'M!rSaCión) (B1umenthal y coIs, 1976; citados por

S1aikeu, 1996).

Ahora, para aplicar la psicoterapia breve a través del teléfono en una situación de

sulddio, son indispensables varios requisitos: el tener toda la atención en la llamada Y

poner barrera con el exterior, el estar concentrado en ese momento, ya que para la

persona que está al otro lado de la linea, es un episodio muy doloroso lleno de emociones
Intensas Y determinante para decidir su permanenda o no en la tierra. 8 terapeuta debe

pensar rápidamente, tanto para condudr la entrevista, como para hacer las

interpretaciones adecuadas en el momento preciso(loza, 1995).
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Gómez del Campo(1992; citado por loza, ·1995) también plantea principios básicos

para la prevención del suicidio. Por lo general el trabajo con personas que presentan

tmeJencias suiddas tiene dnco etapas que no necesariamente se presentan en orden.

1} Establedmiento de la relación, mantenimiento del oontadD y obtención de

información; el hecho de haber estableddo el contacto, nos indica que el

diente desea recibir ayuda, la meta es obtener información para poder evaluar

el peragro potendal.

2} Identificación y dañficadón del problema central. La persona suidda por lo

común exhibe aparente confusión, caos y desorganizadón. No tiene daro cual

es su problema pñndpa/. B terapeuta ayudará a dañficary jerarquizar los

problemas de la persona. En algunos casos la persona puede tener daro el

problema, pero indica que no parece encontrar sofudón. B terapeuta lo

acompañará entonces en la búsqueda de posibles soIudones.

3} Evaluadón del potencial suicida. se refiere al grado de posibilidad en que la

persona se comporte de modo autodestructivo en el futuro inmed'JaID o

relativamentecercano. sehan desarrollado algunos criteriospara evaluarlo:

@ Sexo y edad. Debido a que la tasa de suidmos consumados aumenta con la

edady a que sabemos que los hombres se sulddanmásque las mujeres, la

edad y el sexo propordonan un marco general para evaluar el potencial

suidda, aunque cada caso requiere una apreciación indIvidual y aplicadón

de los demás aiterios.

@ Estrategia O plan de suiddio. Deben considerarse tres elementos prindpales

al evaluar el plan:

a} Que tan letal es el métodopropuesto

b} Disponibilidad de los medios

e} Especifiddad de losdetalles

Un método que implica el usode un revólver, el saltar al vacío o ahorcarse esmás letal

que aquellosen los que se piensa ingerirpt1doras o cortarse lasvenas de las muñecas.

@ Gravedaddel eventoprecipitante. la información al respeCto se obtiene por

lo general cuando preguntamos "¿Por qué llamas, o . vienes, en esta

ocasión?'". Puede ser un evento tanto intrapersonaJ: muerte repentina de
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un ser querido, OlVOrdo o separación, pérdida de trabajo, bancarrota

económica. la intensidad del evento debe evaluarse según los criterios de

la persona y no según criteriosgenerales.

@ SínlDmas. la sintomatología suicida puede estar presente en vañas

alteraciones psicológica. Dentro de las de mayor frecuencia se encuentran

la depresión, la psioosis, el aislamiento y la agitadón~ Algunos·síntomas

asociados con depresión son las alteradones del sueño, alteraciones en la

alimentación, pérdida de peso, alejamiento, apatía, pérdida de interés,

desesperanza, desamparo y sentimientos extremos de cansancio emocional

y físico. Los estados psicóticos se caracterizan por la presencia de delirios,

alucinaciones, estaRidos de rabia, hostilidad, deseos de venganza y pércfKla

de contaclo con el entorno inmediato. las personas agitadas se sienten

incapaces de tolerar las presiones, temores y ansiedad, y buscan en la

acción una liberación de sus sentimientos. Los alcohóHcos, los

homosexuales y los fannacodependientes son personas de alto riesgo

suldda.

@ Recursos. Los recursos del entorno de la persona juegan un papel crítico de

definirsi la personavMrá o no. Se deben tratar de detectarpersonasa las

que pueda reculTir durante las aisIs suicidas. Pueden . ser familiares,

parientes, amigos cercanos, méd"1COS 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 estabilidadde su existencia, y permite evaluar

si el comportamientosuicida es de nabJraleza aguda o crónica. La persona

estable tendrá una trayectoria positiva Y consistente en su trabajo, una

estabilidadmatrimonial o familiar y ausencia de ideas suicidas previas; si ya

hubo intentos anteriores la situación actual debe considerarse como más

sería. 8 comportamienlD suIdda agudo puede · encontrarse tanto en

personas estables como Inestables, el comportamientosuicida crónico sólo

se encuentra en personasInestables.

@ Aspectos de comunicación. 8 aspedD más importante es si la persona

mantiene todavía comunicación con otros. la señal más alarmante es que
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la comunicación se encuentre totalmente dañada, esto indica al terapeuta

que la persona ha agotado sus recursos, lo que olSminuye 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

suioda y por tanto, suspenden la comunicadón tanto fisica como

psicológica. Enotros casos el comportamiento de las personas significativas

puede ser impotenoa, desesperanza y derrota. 8 derrotismo refuerza.en la

persona suioda, el sentimiento de desesperanza e incrementa el ñesgo

suidda.

@ Situación médica. Esto puede aportar informadón adicional importante para

evaluar el potencial suicida. la persona puede estar padeciendo alguna

enfermedad crónica, que haya mod'rficado considerablemente su apañencia

y su autoconcepto, o puede encontrarse también expeñmentando temores

ocultos de una enfermedad grave, sida o cáncer, sin querer confirmar su

diagnóstico.

4) Evaluación de los recursos de la persona. Es importante evaluar las fuerzas y

los recursos de la persona, el pñmer inefldo puede provenir de su actitud ante

el terapeuta, si la reladón se establece y la persona es capaz de responder a la

intervención, es muy probable que la situación sea resuelta, sin necesidad de

recumra.otros.medíos,

5) Movilización de recursos y tratamiento de la situaóón suidda. Los casos de

mayor potencial suidda requeñrán más trabajo por parte del terapeuta.

Cuando la situadón se encuentra fuera de control, tal vez sea necesario

hospitalizar a la persona, la expeñencia demuestra que sólo un 10% requiere

esta medida. la mayoría de los casos se resuelve por medio de los

procedimientos ordinaños del servido de cñsis o por la canalización hacia la

fuente indicada (Loza, G., 1995).

Sullivan Everstine (1992; citado por Loza, 1995) "recomienda que cuando una

persona informe espontáneamente de pensamiento o fantasías suicidas, es correcto
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tomarlo en serio. Una amenaza o intento de suiádio durante la terapia es parte vital del

proceso terapéutico y la terapia rara vez podrá avanzar en tanto no se confronte y

resuelvaesta parte (p.271-274) lo mismosse puede aplicaren la atención telefónica".

En cuanto se detecte que el padente muestra conductas suiádas, es importante

que no se corte la comunicadón, mantenerlo en línea, preguntándole, promoviendo la

descarga de sus emociones, así como investigando si han existido intentos previos, qué

tipo de métodos ha utifrzado, o si lo realizó antes de llamar. En caso de que ya haya

consumido algo, pastillas, veneno, etc., hay que conseguir la dirección y pedirel apoyo de

una ambulanda que se dirija inmediatamente al domiá60 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 agresión para propiciar una descarga

pardal; el terapeuta debe fungir como contenedor de toda la rabia, debe ser el objeto

agredido, ya que ese sentimiento, principalmente, es el que está orillando al individuo ·al

suicidio.

Se debe hacer hincapié en la salida de la agresión que es uno de los impulsos

esendales del momento, también el psicoterapeuta debe estar muy pend'leOte en darle

juido de realidad; ya que todo acto suicida carece de éste, Yes una forma de ubicar al

padente. se deben buscar opáones de soIudón a su conlfJcto y hablar de la idea de que

existe un mañana, 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 luchary de superar la aisis.

Laevaluación de la peflgrosidad, lo mismoen una línea telefónicade urgenda, que

en el consultorio de un médicoo en la ofidna de un orientador", debe incluir tres variables

dave: un plan, el historial de intentos previos, y la voluntad de hacer uso de auxiliares

externos, con losque el suiddio u homicidio debería parecer inminente.
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a) Plan

Un individuoque no ha pensado un plan, o que ha pensado en uno de ingestión de

pastlDas perono tiene ningunaa la manoen el momento,está en menor riesgo.

b) Intentos previos

Para las amenazas, la indagación se enfoca en las fantasías previas Y en sus

efectos, y en el previo comportamiento agresivo y su resultado. Como los intentos de

suidclio, es importanteaveriguarqué fue lo que precipitó la acción.

e) Voluntad de hacerusode recursos-externos

Es importante, de cualquier manera, preguntar a la persona en aisis si llamará a

estos Indhñduos en tiempos de necesidad; Algunas personas están demasiado deprimidas

como para pedir ayuda. Otras no pueden asegurar que serán capaces de controlar su

conducta.

Bellak YSiegel (1986; citados por BelIak, 1993) propusieron la psicoterapia breve

Intensiva Y de urgencia (p.B.I.U.) del sulckflO, en diez pasos precisospara el tratamiento,

enseguida se mencionan.

1. Situadones o factoresprecipitantes

la mayor parte de -las veces el suidd'1O se relaciona con la depresión, sin embargo

algunos de los intentos de suicidio también se dan en SitUaCiones de pánico, en especial

pánicos psicóticos.

B entender las dinámicas específicas del impulso suidda, se vuelve Importante,

podemos mencionar: el deseo de expiar un aimen real o imaginar,el deseode venganza,

el deseo de reencuentro con un amante faneddo, el deseode forzar el amor de otros. Así,
las motivadones que pueden resultar en un acto suidda no siempre siguen el -mismo

patrón, sin embargo, el elementode depresión es comúna la mayoría de ellas.

2. Contenido, especiflddad y primitivldadde los planesYfantasías

Si existealguna'fÓn para sospechar intentos suiddaso fantasías, es esl!ndaJ que

el terapeuta Insista al paciente que lo exteriorice, lo más detaDadamente posible. Las

afirmaciones explícitas de todaslas tendencias suiddas pueden tener un efecto catártico Y
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fadlitar la prueba de la realidad del paciente y del terapeuta. Cualquier noción irreal sobre

la muerte tiene que adararse, por ejemplo, la fantasía de que se sobrevivirá al suicidio y

se despertará de él como si fuera un sueño.

B terapeuta debe descubrir hada quién se encuentra dirigida inconscientemente la

agresión; es esendal entender cuál es la intención de la agresión introyectada, a qué

introyecdón temprana se enwentra reIadonada la figura contemporánea que provee la

desilusión o decepción.

En tanto más primitivas sean las fantasías, más grande es el riesgo de suiddio,

debido a los problemas de control de impulsos.

3. Intentos Yplanes previos

Shneidman y Farberow (1986; titados por Bel1ak,. 1993), señalaron que la mayor

parte de las víctimas de suiddios consumados, han intentado suicidarse con anterioridad.

En tanto más concretamente la persona planea el suicidio, por ejemplo, dejando

instrucdones detalladas de lo que hará, teniendo un escenario espeáfico, tiempo, hora,

lugar, etc., será más grande el riesgo.

4. Antecedentes fammares de suiddios, depresión o ambos

Un antecedente familiar de suicidio o uno de "acting out'" violento en otras formas,

en especial en la niñez, es inquietante. Las personas que asesinaron mascotas o hirieron a

compañeros de juegos siendo niños, son los candidatos prindpales. Esto tiene una razón

dinámica, ya que la intra-agresión y agresión contra otros, con frecuenda parecen estar

correladonada siendo el común denominador un alto nivel de agresión y un control de

impulsos pobre.

5. Si es agudamente suicida, abandone la neutralidad terapéutica

Es necesario servir de apoyo, hacer sentir seguro al padente, hacerlo darse cuenta

de que hay otros caminos disponibles además de la autodestrucción y asegurane que uno

estará disponible en cualquier momento. COn el permiso del padente, si es posible, los

miembros de la famiDa deberán ser Informados de la situadón. B terapeuta debe informar
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al paciente la disponibilidad de otras líneas y servicios de urgencia en la comunidad, sólo

para el caso en que el pñmero no éste accesible.

6. Trabajo con la visión en túnel

los pacientes suicidas padecen de "visiónen túnel" es decir ven sólo una soIudán

particular. Por lo cual es importante mostrarfeque existen otras opciones, conducirlospor

el descubrimiento de altemativas.

7. Trato para un aplazamientoy usode otras vañables involuoadas en e1"actingout":

Al tradudr los contrJCtos o los impulsosen conducta directa más que en síntomas,

se está realizando un acting-out, en éste puede haber problemasespeciales para aceptar

y para entender la realidad presente; algunos aspectos dinámicos del mismoson: la baja

toIeranda a la frustración, pobre control de impulsos, defidencia en la prueba de reatidad

y otros.

8. Trabaje con factores pertenecientes a la depresión o pánico.

Durante el curso de la entrevista es importante detectar cual es el oñgen del

malestar del paciente, ya que al verbaflZarfo el clínico adquiere informadón importante

para implementarel plan de tratamiento y para que el mismopadente detecte qué lo está

haciendo sentir mal con el fin de trabajar en ello.

9. Consiga personas significatiVas para el paciente dentro de la situadón: recursos

comunitarios

Si existe una Inquietud seña sobre la posibtlidad de un suicidio, el terapeuta puede.

con el consentimiento del padente, o sin el, "amar a un pariente, y aneglar que lo

acompañen en la casa. Puede indusive ser necesaño abandonar en forma temporal la

neutralidad terapéutica y llevaral padente a casa o al hospital.

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

significativa ·en .Ja vida del padente, ya sean padres o cónyuge, no se sugiere que esa

persona significativa sea vista con tanta frecuencia como el paciente.
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los rewrsos comunitarios también pueden utilizarse,. en especial las líneas

telefónicas de urgencia y otros centros.

10. Fánnacosy hospitalizadón

Es muy útil para el terapeuta establecer una relaóón de trabajo estrecha con un

hospital para .que en caso de que se presente una urgencia, se pueda hospitaliz¡y al

paciente a la brevedad.

En algunos casos la fannacoterapia y la terapia electroconvulsiva, puede ser

necesaria.

De estos 10 aspectos- de la intervendón de BeIIak, se pueden utilizarlos primeros

nueveen la intervendóntelefónica.

FORMAS DEPREVENQÓN

Sinembargo, la presenda o ausencia de la cooduda suicida,. dependede una serie

de factoresde riesgo Yprotección (De las Herras, 1989).

a) E teléfono de la esperanza

E "teléfonode esperanza", es el instrumento de prevención a travésdel cual actúa

la comunicadóo. Esun teléfono abierto las 24 horasdel díaen ferma anónimaQ amaeta,.

según desee el sujeto, ofrece ayuda a aquellas personas que la solicitan, d"lSpOIlielldo

induso de un equipo de profesionales que además de actuar telefónicamente, también

intentar actuar en encuentros concretados visavis (cara a cara), siempre y cuando haya

sido previamente soIidtado. Si las ciroslStandas no lo pennitiesen la terapia se n:aliza¡ía a

través del teléfono(Demente,'1996).

E teléfono de la esperanza no se limitaa casos suicidas, procurando Igualmente a

ayudar a todas aquellas personas cuya situadón de extrema "ansiedad": y/o estrés pueda

plantear riesgo para la integñdad ñsicay/o psíquica de los sujetos-
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Unfactor decisivo para actuar es que previamente el "paóente" ha pedidoayuda,

lo cual no siempre se produce, y aun cuando se reciba dicha petióón, la aduadón que se

realiza no garantiza que el sujeto reoobre en mayoc Q meooc gr.tdo la idea del suiddio.

Desde este punto de vista es tan cfrfidl aceptar la idea de morir, cnmo evitarla una vez

asumida, lo cual compUca toda acbJadón preventiva o terapéutica, puesto que el suiódio

no es una enfermedad curable, sino una idea e induso una necesidad que el sujeto

asume,y hacia la que crea mecanismos de.ldentIficadón (C1.-"'Ilente,. 1996).

b) la educadón y la familia comoagentes preventivos

Todo plan preventivo de salud debe tener su pñmer movimiento en la educadón,

siendo prindpalmente la escuela Y los centros educativos (induyendo la escuela) el

instrumento a utilizar, por cuatro razones:

1. la escuela no es tan solo un lugar para aprender y enseñar conocimientos

culturales, conflictos culturales y dentíficos, sino que además debe ser un lugar

donde aprender a enfrentarse a la vida.

2. Porqueal ser la educadón obligatoria, éste es el medio adecuado de llegar al

mayor número de personas de una manera más económica, es dedr, permite

optimizar losesfuerzosy los-recursos.

3. la escuela Y los centros educativos acogen a los sujetos duranle un lar90
peñodo del año, y durante periodos que tJagjencJen los años, los que permite

con un esfuerzo mínimo hacer y seguimiento de la salud de las personas.

4. Tal y como lo revelo Durkheim (1982), las escuelas educan según los valores

sociales, es decir, conciente o inconsdentemente transmiten Y hacen

iníeñoñzar a los niños la estructura social, la aJltura y la sociedad. Por ello, Y

aún cuando Durldleim (1982) negó el papel preventivo de la escuela es el

marco idóneo para transmitir en términos de pasibilidad toda una serie de

necesidades sodaIes Y técnicas de afrontamiento, que impidan que las

personas se creen necesidades (económicas, de prestigio, etc.,)

desmenuzadas, y que no están al alcance de la mayoría, así como ·subrayan

. ideas cfJStorslonadas de cuáldebe ser el contenido de la personalidad.
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e) Loscentros de Día.

Hay que reseñar los muy beneficiosos efectos que se han constatado tienen los

centrosde día (Gaviña y ReboIloso, 1988; citados por Oemente, 1996), por cuanto ofrece

a la persona un marco estable para relacionarse, y reconstruye la red social que por otra

parte van perdiendo, o la soledad de vivir alejados de la familia. A ello habría de añadir

que es un meOlO para estructurar y ocupar "útilmente" el tiempo, aunque sólo se realicen

actividades de ocio. Además todo ello contribuye a un aumento de la autoestima.

Junto a la potendalización de los centros de día, tanto procurando el aumento de

su número, como el que las personas participen en ellos, se puede potendar la salud de

estas personas dentro de ellos, con personal que podría actuar tanto de manera

preventiva, como terapéutica, lo que a su vezaumentaría la seguñdad.de esta .población

(Cemente, 1996).

En la prevención del suiddio, algunas de las medidas básicas que se consideran:

o Toda amenaza de suidcflO debe ser tnmada en seña, ya que muchas personas que

verbalizan ideas de suiddio o que amenazan con realizar esta conducta, al poco

tiempo la llevan a cabo.

O 8 intento suicida implica que el incflViduo ya realizó conductas de ejecución V que

las puede volver a repetir. Además el nuevo intento puede ser cada vez más

peligrosoy con consecuencias fatales. Estar alerta y con las medidas asistenciales

V de tratamiento adecuado (Marchioñ, 1998).

O En los hospitales, especialmente en los hospitales psiquiátñcos, suelen tomarse

medidas como: aislamiento, estricta vigiJanda-control, cerramiento de ptJE!rtas Y

ventanas, retiro de objetos que se consideran peligrosos (OJChillos, dnturones)

que, en muchos casos, pueden llevar, paradójicamente, a que el padente se sienta

pñvado de su libertad V acentúen sus Ideas de suicidio (Marchloñ, 1998).

O La imporlitnda de la detección y el poner en funcionamiento las medidas

asistenciales que llevarán a un más adecuado resguardo ernodonal V tíSico de la

persona con intenciones de autodest:rucción.
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Básicamente se consideran tres momentos en la asistencia al suidda:

1) Antes de la crisis (durante los actos preparatoños del suiddio).

2) Durante la crisis

3) Después de la crisis, para evitar fas reinddendas autodestrudivas (Marchioñ,

1998).

En la detección antes de la crisis suidda se observa:

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

B) Un familiar es el que perdbe daramente el estado de indefensión y alta

vulnerabilidad en la que se encuentra el suicida.

C) Amigos, reconocen probablemente el comportamiento suldda.

D) Profesionales de la salud. La consulta por otra sintomatología pennite la

detección, por parte del profesional de la real situadón en la que se encuentra

el padente (Marchioñ, 1998).

HISTORIA DESAPTEL

El Sistema Nadonal de Apoyo Psicológico y de Intervendón en Cñsis por Teléfono

en México es un servido que vivió su pñmera etapa en 1985, 48 horas, después de

ocunidos los sismos que destruyeron una gran zona de la audad de México. En ese

entonces fue posible atender satisfactoriamente alrededor de 700 personas dañadas

psicológicamente por estacatástrofe. Entonces, la Facultad de Psicología de la Universidad

Nadonal Autónoma de México (UNAM) y la Federadón Mundial para la Salud Mental

(FMSM) tomaron conjuntamente la inidativa, y fue suspendido al final del mismo año, con

el objeto de evaluar sus resultados. En esta pñmera etapa se registraron como pñndpales

motivos la ansiedad, la depresión, la soledad, el nerviosismo y alteraciones en las

reladones interpersonales, Puente (2001).

B SAPT inidó el día 23 de septiembre de 1985 dentro de la Facultad de Psicología

de la UNAM, de manera previa se reclutaron voluntaños para realizar dos tipos de

fundones unos como recepcionistas, quienes recibían las llamadas y las canalizaban a

profesionales de la salud mental con expeñenda dínica, y otros como terapeutas Jos
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cuales atendían las llamadas, estos fuerOn 34, se contaba con 5 teléfonos directos, que

fueron olfunótdos a los habitantes de la dudad, a través de terevisión, radio y prensa,

dichas líneas funcionaron las 24 horas del día, fue oJSlllinuyendo confonne se lograron

resolver las aisIs de las personas que vivieron el temblor. las llamadas se canalizaban

durante el día a consultorios, hospitales y dínicas, y durante la noche a teléfonos

partiOJlares de los terapeutas (Puente, 1993).

Posteriormente el 1 de julio de 1987 se reinstala el sistema; de fonna previa se

lleva a cabo la capacitación de 23 terapeutas terefónicos, y la elaboración de una Cédula

de Registro para facilitar la obtención de los datos necesaños en cada llamada; en esta

segunda fase de SAPT wenta con un horario fijo, con un curso de capadtadón continúa, y

supervisiónde casos, pero se suspende en 1989 (Puente, 2(01).

La tercera fase del sistema, ahora llamado Saptef, inicia el 12 de octubre de 1992.

está planeado para fundonar de manera permanente, es decir 24 horas al día, los 365

días del año, para ello se capacitaron 42 terapeutas telefónicos (Puente, 1993).

Desde su rormación en el año de 1992. en el CRlyC - FMSM operan

aproximadamente 20 comités de área, entre otros: Maltratoal niño,AdoIescenda, Mujer,

Vejez, Tabaquismo, AIcohoIIsmo, Farmacodependenci, Población, Derechos Humanos y

Usuaños, YlCtimología, Refugiados Y Desplazados, Religión, Valores Universales, entre

otros (Puente, 2001).

8 proyectn corre a cargo de la Federad6n Mundial de la salud Mental y de la Cruz

Roja Mexicana, brindando esta última las Instaladones; se cuentacon cuatro a.lbfOJlos de

línea abiertaal públicoy una línea intema, lascuales son dadas a conocer a los habitantes

de esta zona metropolitana a través de programas de radio, televisión y entrevistas en

prensa (Puente, 1993).

Desde su inicio la persona que encabezó el proyecto fue el Doctor Federico Puente

Silva como titular de Saptel Cruz Roja Mexicana, actualmente es el Titular de Saptel Cruz
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Roja Mexicana, Presidente de la Federación Mundial de la Salud Mental y Miembro

Directivo de la Federadón Mundial de la Salud Mental (Puente, 2001).

Entre los objetivos espedficos que persigue 5apteI Cruz Roja Mexkana

encontramos;

m Ofrecer un servido satisfactorio por teléfuno de psicoterapia de apoyo y corta

duradón para situadones de emergenda emodonal y urgenda psicológica.

m Promovery propiciar que grupos espeóficos y de alto riesgo, como sonm~ y

personas de escasosrecursos económicos, se beneficien de este servido.

00 Fungir como enlace entre los usuaños y servidos de salud mental de aNersa

índole; institudones públicas y privadas, así comode voluntañosy autoayuda.

00 Establecerun sistema continuo de evaluación científica Y técnica que nos permita

identificar la problemátíca específica en salud mental de los habitantes de la

Oudad de México, así como desarrollar modelos espeáficos de intervendón para

dicha problemática.

00 Una vez demostrada la ub1idad de Saptel Cruz roja Mexicana, favorecer la

instaladón de servidos similares en otras dudarles del país V/o del continente.

Saptel surge como una alternativa para enfrentar las demandas de una pobladón

desprovista de atendón en lo que se refiere a su salud mental. las ventajas que tiene

sobre otros servicios son: que tantD las institudones públicas como las instituciones

privadas no son adecuadas, por razones de costo, duradóo de .un tratamiento
psicoterapéutico, falta de infraestructura, etc.

la pobIadón a la cual está dirigido el servicio esta compuesta por:

Personasde bajo recursos económicos.

Personas que por presiones o impedimentos de orden económico, social, familiar o

conyugal encuentran en Saptel la opción más accesible para redbir atención

psicológica.

Cualquier persona que se encuentre en una situadón de crisis o ernergenda

emocional (Puente, 1993).
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Es un modelo de atención para situaciones de urgeOOa psicológica o emergencia

emocional, que fundona las 24 horas del día los 365 días del año. OfreCe también

orientación, referenda y apoyo psicológico o emocional.

1. Proporciona informadón reladonada con servido de salud mental a cualquier de

los tres niveles de intervención:

a) Primario o Preventivo

b) secundario o Tratamiento

e) Terciario o Rehabilitadón

2. Canaliza o funge como enlace entre el usuario y el servido especializado de salud

mental que requiera.

3. Apoya psicológicamente con Intervendón en crisis en .casos de emergendas,

pudiendo ofrecer a la vez. otras formas de intervención breve y gratuita.

4. Para muchas personas SAPTEl- Cruz Roja Mexicana representa la única opción

viable de intErvención psic:orerapéutica que le permita reorientar su vida, así como

desarrollar estrategias y habilidades para un mejor fundonamiento indMdual y

social.

El grupo de personas que integran el equipo de trabajo de Saptel ya sea como

consejeros al teléfono, coordinadores de la organización interna, difusores, maestros,

supervisores, etc., son voluntarios provenientes de diversas inslituciones públicas Y

privadas de enseñanza superior y profesionales espedalistas miembros de universidades y

organizadones nadonales e intemadonalesreladonadas con el ámbito de la salud mental.

8 conjunto de profesionales de la salud mental que donan su trabajo y su tiempo

como maestros y supervisores de los consejeros telefónicos en Saptel provienen de las

siguientes institudones: el Consejo Regional para México, centroamérica y el Caribe de la

Federación Mundial para la Salud Mental (CRlyC), la Asodadón Mundial de R"ehabirttación

Psicosodal, la Federación Mexicana de Salud Mental, la Asociadón Psicoanalítica Mexicana,

la Sociedad de Psicoanálisis y Psicoterapia, la Sociedad Mexicana de Neúrología y

Psiquiatlía, la k;ociadán Mexicana de Psicoterapia Psicoanalítica del Bajío, el Instituto

latinoamericano de Estudios de la Familia, la Fundación para la Atendón a Víctimas del
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Delito Yel Abuso del Poder Yla Procuraduría Generalde Justicia del Disbito Federal, entre

otras (Puente, 1993).

los consejeros y consejeras del SistemaSapteI CruzRoja Mexicana pasan pct"' una

evaluadón dínica y psicométrica redben un curso de capacitadón de 65 horas durante

tres meses previosa su inido de atenciónal público. Posteriormente y de manera continua

aaJden a supervisión, seminariosdínlcos y conferencias mientras permanecen al teléfono

(Puente, 2001).

Este curso está dMdldo en la capacitadón teórica y el seminario dfnico. la

capacitadón teórica consiste en un programa modular en el que cada sesión se revisa un

tema distinto pero siempre enfocado a los problemas que comúnmente refieren tos
usuarios del servicio como por ejemplo: alcoholismo, violencia intrafamiliar, depresión y

suicidio, abuso sexual, problemas de pareja, perversiones, neurosis, psicosis, entre otros;

del mismo modo, se dedican algunos módulos a la capacitadón en intervención en crisis,

en técnicas de entrevista, en el modo de operación del servicio '1 en e11Jenado de la cédula

de registro.

8 seminario dínlco, que ocupa la otra mitad el tiempo de las sesiones de la

capacitación, 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

indicadones sobre la partidpadón del consejero en este caso dado y se realicen

propuestas para lograr una mejor intervendón. la razón de ser del seminario dínico es,

con respecto a los candidatos, acercarlos a la forma como se trabaja·en saptel · y .que

vayan dándose cuenta del tipo de Uamadas que se redben, tos motivos máscomunes por

los que la gente ·habla·a saptel, etc. En Jo que toca al consejero, se pretende que la

supervisión le sirva de retroalim~tadón para que él mismo pueda evaluar y mejorar su

desempeño al teléfono (Puente; 1993).

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

continuar su capacitadón asistiendo a Jos seminarios dínicos en las instaladones de la

Duz Roja e integrándosea las supervisiones en grupo pequeño. la elección del supervisor
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es libre; el consejero suele escoger tomando en consideración su afinidad con el tipo de

corriente que maneja el supervisor, pero en ocasiones, son el horaño y la ubicad6n los

que determinan la decisión. los grupos pequeños de supervisión están integrados pct" un

número variable de consejeros que generalmente no sobrepasa las doce personas. 8

procedimiento y fa modalidad de supervisión varia de un supervisor a otro pero la idea

general queda representada por la manera en que se Heva el seminario dínioo en grupo

grande. Las sesiones duran dos horas Y son semanales. 8 amsejero está obligado a

seguir esta capadtación durante todo el periodo que permanezca atendiendo llamadas.

(Martínez, 2000).

Al ver que Saptel crecía, tanto en cantidad de terapeutas como en el trabajo, por

ejemplo: la organización de seminarios, de la capacItad6n, de pláticas, de entrevistas a los

interesados en partidpar del sistema, difusión y otras funciones, fue necesario desplazar

los asuntos partiaJlares a cada área específica, es así que surgen alVersas coord'maciones,

algunas de ellas con ayuda de comités, pequeños grupos de apoyo para la misma

coordinación.

la cooramadón de reladones externas, encargadas de oontactar con institudones

que apoyen el babajo de Saptel, tanto para la canalización de padente como para impartir

seminarios o algún otro tipo de apoyo al sistema.

la coordinación de refaáones intemas, que se encarga de estar al pendiente de las

relaciones con la Federadón de la Salud Mental y con Quz Roja, ya que Saptel es parte de

ambos.

la ooordinadón de difusión, encargada de dar a conocer el servido a diversas

poblaciones, ya sea en medios de comunicación, en redusorios, o bien, en universidades

para lacaptadón de terapeutas, apoyada por el comité de difusión.

la coordinaáón operativa, quienes se ocupan del manejo de la asístenda y

puntualidad, supervisan que todo el horario esté cubierto, cada día está organizado en 3

tumos por día.
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la coordinación académica, ésta se encarga de la pIaneación de los seminarios de

capacitación de cada viernes, dicho seminario se divide en dos partes, la primera es

capacitación continua a los terapeutas y en la segunda parte se realiza la supervisión de

casos con la participadón de un terapeuta y un supervisor de saptel, tiene a su cargo el

comitéde maestrosy auditorio.

la coordinadón dentífica se ocupa de todo lo reladonado con investigación

respecto al sistema.

Una última coordinadón, la de calidad, supervisa las labores desempañadas por

todas las coordinaciones, y a los terapeutas de forma partia.llar. cada coordinación

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 número de llamadas y manejo de éstas, dentro de

sus funciones también se cuentan: la repartidón del trabajo equitativamente entre todos

los terapeutas, la atendón 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 ill desarrollo del sistema, entre airas 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) Informadón

Si el usuario formula una demanda a una persona espeáficay deja daro el motivo

de su necesidad, seda respuesta a la pregunta.

b) canarlZación

Cuando el usuario requiere datos con respecto a alguna Institudón a la cual acudir

por ayuda psicológica, pero sin tener una noción concreta de lo que busca. En este caso
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se deben investigar tanto la razón del deseo inidal de consulta como el tipo de

aproximación deseado o imaginado por el usuario (en caso de haber alguno). A partir de

este punto el terapeuta realiza una evaluación rápidade la .situación y dedde el lugar que

recomienda para que el sujeto reciba la atención que busca.

c) Consulta

Es necesario verificar si el usuario cuenta con psicoterapia externa, o si ya había

llamado antes de 5aptel, en el primer caso se debe desalentar la coosuIta ya que Saptel

está programado para ser un servido de apoyo psicológico prindpalmente 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

nombreo apelativoque dio la primera vez y se localiza su expediente. se le informan los

horarios del terapeuta de primer contacto, en caso de que no lo sepa y se recomienda que

/o busque.

8 Sistema de Apoyo Psicológico 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 suiddio, al vincular al padente con ayuda pertinente, y también

resolviendo las crisis Y/o emergencia a través de la implementación de diversas -técnicas

psicoterapéuticas; cabe mencionar que se atienden diferentes problemáticas de carácter

psicológico, gradas a la capadtadón que el sistema ha ofrecido a cada terapeuta, lo cual

también es benéfico para las personas que soliatan la atendón ya que sus demandas son

alVersas (Puente, 1993).

Según la Organizadón Mundial de la Salud, la Depresión constituye a partir del

siglo XXI el problema número uno de Salud Pública en el mundo y que sólo en nuestro

país entre 10 y 15 millones de mexicanos adultos presentan en la actualidad algún grado

de Depresión.

De acuerdo con Puente (2001) Saptel Ouz Roja Mexicana, es el primer piograma a

nivel internadonal que utiliza psicólogos Y que cuenta con una estructura forma que

induye una historia dínica codificada, que permite identificar el perfil social, económico y
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demográfico del usuario; los motivos de consulta, su diagnóstico de acuerdo con la

Organización Mundial de la salud (CIE 10) Y la Asociación Psiquiátrica de Norteamérica

(DSM-IV), examen mental, grado de severidad en el problema del usuario, tipo de

inl:ervendón terapéutica, oñentadón y referenda. Además de contar con un modelo de

intervención propio que desarrolló Puente y colaboradores desde su fundadón. El uso del

teléfono como instrumento y herramienta de comunicadón se ha exten<fldo a todas las

áreas del fundonamiento sodal incluyendo el de la salud mental, ya que su alta eficienda

y bajo costo en cuanto a desplazamiento, tiempo y energía lo hacen un elemento de un

beneficio ineludible.

MODElO SAPTEL

El procedimiento de intervenáón, denominado Modelo Saptel de Apoyo Psicológico

y de Intervención en Crisis, está d"lVidido en dnca fases determinadas a partir del número

de llamadas que hace un mismo usuario al servido~, 1993).

Es importante en este sentido mendonar brevemente el proceso que se sigue al

momento de redbir la llamada de alguna persona que soliata el servido de SAPTB.. - Quz

Roja Mexicana: en primer lugar se le contesta a la persona con voz amable mencionando

el · lugar a donde esta llamando y preguntándole 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

opción de dar un pseudónimo, se .Ie preguntan algunos datos sodoeconómims en ese

mismo instante o poco antes del final de la sesión, (esto a discredón del consejero) el

consejero a su vez proporciona su nombre, los días 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 problemática y posteñormente se utiliza alguna o algunas técnicas de

int.ervención incluidas dentro de la Cédula de Registro Ydel Manual de Procedimientos.

Una vez hecho esto se le menciona a la persona que la sesión esta a punto de

terminar (cada sesión tiene una duraaón aproximada de 50 minutos) y se le rea.ierda a la

persona lo días y horarios en que puede Iocafaar al consejero. Es importante mencionar

así también que este servido esta enfocado pñndpalmente a atender casos de
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intervención en crisis y psicoterapia breve por lo que el número máximo 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 redbir tratamiento en consulta cara a

cara por lo que los casos de neurosis o psicosis crónicas son refeñdos a otras instituciones

de salud mental con los que SAPTEL - Cruz Roja Mexicana tiene convenios de atención

para este tipo de personas. Existen algunos casos en que las personas que solicitan el

servicio por alguna razón particular no desean ser aten<fldas por teléfono, en este caso el

terapeuta hace una breve valoración de la situación de la persona (generalmente de 15 a

20 minutos) y posteñormente se le dan varias alternativas para que asista a otra

institudón en donde recibirá atendón cara a cara (Puente, .1993).

Una vez que el sujeto haya cumplido con esos criterios el siguiente paso a seguir

será indagar en la ficha de identificación, tratamientos anteriores y actuales,

sintomatDIogía especifica, examen mental, datos del usuario, aspectos en lare\ación

consejero - usuario, datos del consejero y comentarios.

FaseI

En la fase I que corresponde a la primera Ramada (aunque no siempre es tan clara

esta cflVisión), el procedimiento incluye una serie de pasos secuenciados siendo el primero

de ellos la presentación del consejero al usuario. Después, la intervención se basa en el

seguimiento de la cédula de registro comenzando por el motivo de consulta para proceder

luego a obtener toda la información contenida en este formato de cuestionario.

Es preáso señalar 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 motivospor los que no pudo o no quiso acudir a

su terapeuta habitual. Si no hay una psicoterapia en proceso entonces se procede con la

intervención. 8 orden de presentación de los ítems en la cédula nos va señalando el

camino a seguir para recolectar información básica acerca del usuario respondiendo a las

preguntas de ¿quién es la persona que llama?, lpor qué nos llama?, lqué es "lo que le

sucede?, ¿qué áreas o facultades se han visto afectadas por la aisis?, V¿en quégrado se

han alterado?
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Una vez que se ha complementado la intervendón con base en la cédula, el paso

siguiente es el derre de la llamada. Estéconsiste en repetir al usuarioel nombrey horario

de guardias del consejero, recordarle su número de expediente Y acordar una siguiente

llamada. Esta primera !'ase corresponde a la indagación de infunnación relevante del

momento actual del usuario, es dedr, a una invest!gadón de corte transversal (Puente,

1993).

FASE n
La fase n corresponde a la segunda llamada. B modo de proceder del consejero

en esta segunda etapa consiste en investigar la historia familiar y personal del usuario

para adarar aspectos de la crisis o situadón actual. Habrá ocasiones en que ésta

investigación longitudinal se inicie desde la primera llamada o, por el contrario,. se

posponga para una llamada posterior.

FASE m
En la fase m abarca desdela tercera hasta la vigésima llamada está implicada ya

la implementación de una psicoterapia breve. La modalidad de esta inteJvención

dependerá del enfoqueteórico y técnico que adopte el consejero. Cuando se llega a este

nivel de atención la obligatoriedad de llevar una supervisión de este casoen particularse

hacenecesaria.

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 índole

tanto el usuario comoel consejero llegana la condusiónde que Saptel constituye la única

altemativa para recibir atención psicoJógica. Aquí habrá de nevarse a caboun seguimiento

muy minudoso del caso en una supervisión continua en la que se expondrá un resumen

del tratamiento. En dicho resumen se especificarán las condidones del encuadre

estableado y las prindpales líneas de intervendón, entre otras cosas. También· se da el

caso de que el usuario se rehúse a asistir a los lugaresa /os que se le ha refeñdo por el

consejero de Saptel a pesarde que esasea su mejor opdón terapéutica y aunquecuente
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con la pOSIbilidad de hacerlo. CUando esto sucede el trabajo del consejero en esta fase se

abocará a revisar y trabajar las resistencias del usuaño a aceptar la referencia.

FASE V

La faseV es la de seguimiento que induye las últimas tres llamadas sin importar el

número de llamadas prevías. Estas llamadas tienen fugar en los días 15, 45 Y90 después

de que se ha dado por terminada la intervendón del consejero de Saptel respecto al

problema del solicitante. 8 propósito de éstas llamadas es el de averiguar cuál es el

estado del usuaño una vez que supuestamente ya ha superado la crisis (Puen~ 1993).
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CAPÍTULO n.DEPRESIÓN, MUERTE Y ANSIEDAD

En mepromenallt Iit.]e me5uisdit 5OI/I"f!1lt:
Pourqui veut se noyerJa la place est bien dIoisie;

On n'i1ul7ñtqua venir unjoIJr de fat1taisie.
A cacht!rse5'hlJ/Xts iIU pIed de ce bou/eau,

El; a1IT1117e pour un bain,ade5cenck'e dans I'eau.
(~8etNe)

Pasancbpor~ aJn freaJenda 111t!/1edidIo:
SI quisieIasaIIog;¡ttp. el sitio es Ideal;
tina fatrJe~ hetmosa y estiwJ/,
Al pie del abedJI las ropas te quitataS

Y, como porbañarte, m las aguasentrarás

ANSIEDAD

En la ansiedad no se tienen identificadas las causas precisas en muchoscasos.

En la mayoría de los casos sí se sabe la causa, porque existen situaciones en las

cuales se está expuesto a peligros reales. En las que las alteradones biológicas de la

ansiedad sirvencomo defensa, para reaccionar a estimulas amenazantes.

tas reacciones provocadas por la angustia y la ansiedad son : de ataque, de huida y

de protección; la decisión es derivada de la evaluación que se hace de la situación.

En el presente trabajo se utilizan los conceptos de ansiedad y angustia como uno

solo, ya que diversos autores no hacen cflferenciadón entre éstos.

ANTECEDENTES

Con la publicación de "Inhlbidones, Síntomas y Ansiedad", Freud en 1926 creó una

nueva teoría sobre la ansiedad que desaibia la ansiedad externa real Yla ansiedadinterna

neurótica, como respuestas a una situación peligrosa.

!.as fuentes externas o internas de pefigro pueden produdr una señal de ansiedad,

una alarma para el organismo, que fundona inconscientemente y sirve para movilizar los

mecanismos espeáficos de defensa del ego para preservarlo o reducir el grado de

excitación excesiva. La descarga normal de este tipo de tensión es, según Freud, el acto

sexual, pero las prácticas sexuales tales como la abstinenda y el coitus interruptus

impiden la liberación de la tensión y produce neurosis. Las condidones de ansiedad

excesiva reladonadas con bloqueo libidinal induyen la neurastenia, la hipocondriasis y la
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neurosis de ansiedad, todas aquellas desait:.as por Freud con una base biológica, es dedr,

las neurosis actuales (Freud, 1926).

8 otro tipo de ansiedad se describecomo una sensación difusa de preocupaóón, o

temor que se origina por un deseo o pensamiento reprimido. Este tipo es e! responsable

de .!as.D8Uf1)Sis histéricas, fobias Y neurosisobsesivas. Pata Freud estas condidollEsy la

ansiedad asodada a ellas, están relacionadas pñncipalmente con factores psicológicos Y

no fisiológicos.

DEFINICIóN

Spielberger (1966; citado por Kaplan, 2000) cflStingue entre rasgo y estado,

concepbJafizando ansiedad y angustia como condiciones o estados emoáonales

transitoños del organismo humano; que se caracterizan por sentimientos de tensión y de

aprensión subjetivos consistentement pef(:ibidos. Estados que se pueden variar en

intensidad y fluctuar a través de! tiempo (estado). Además de encontrarse diferencias

individuales, relativamente estables entre las personas(rasgo de personalidad).

8 miedo y la angustia son, ambos, reacciones proporcionales al peligro, pero en el

caso del miedo e! peligro es evidente y objetiw, en tanto que en e! de la angustia es

oculto y subjetivo (May, 1968).

Para GoIdstein (19n; citado por Ravagnan,. .1981) el miedo se distingue de la

angustia por una diferencia en las reacciones de defensa. 8 hombre apresado por el

miedo tiene reacciones de defensa eficaz, acorde a un ámbito determinado. 8 hombre

angustiado, por e! contrario, es presade un frenesí insensato, su forma expresiva es rígida

o desfigurada; está als\ado frente al mundo y ese aislamiento hace que el mundoaparezca

como totalmente camblado, sin permitirle percepción ni acciones eficaces. se puede

tranquilizara un IncflVlduo temeroso, demostrándole que la sibJadón del mundo exterior

no ofrece peligro,este apaóguamiento no existe para el sujeto angustiado.

CAPITULo 11. ANSIEDAD. MUERTE YDEPRESlClN 40

Neevia docConverter 5.1



a ~~UACtóNDElRJE~~~EHUSUARIOS DEl SISTEMANACIONAl llE APOYO PSl~POR1aÉFONO (SAPTEl) ~
B *-

Darwin señaló que la palabra miedo Cfear) es un derivado de las palaOOis que

significan usúbito" y upengroso". la duración también parece ser vital en los fenómenos

psicológicos de la ansiedad y el miedo (Kaplan, 2000).

En cuanto a la angustia, esto no sólo 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 más ligera conáencia de ello (May, 1968).

las similitudes entre ansiedad y angustia radican en primer lugar, en que ambas

perturbadones coinciden con situadones emocionales que afloran ante la inminenáa de

un peftgro que acontece o habrá de acontecer, desarrollándose bajo el signo de la

indeterminadón y la inseguñdad. En segundo lugar, ambas expresan un estado de

expectación ante el peligro que amenaza la personalidad Y que puede llegar a producir su

disociadón. Finalmente, ambas despiertan en el Individuo el sentimiento de ser inerme

para luchar contra dicha amenaza de anlqulladón y desintegración (Ravagnan, 1981).

La angustia se entiende entonces como un estado emocional complejo que surge

inesperadamente cuando el ser humano se ve amenazado en su integñdad, sea esta

física, psíquica 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 más productiva, menos inhlbidora, de una manera

genéñca, lleva a una reacción esténica: es decir, que se rechaza activamente la situaóón

en un intento de salir de ella. Asimismo, la ansiedad puede convertirse en un fenómeno

disregulador cuando no está al servido del organismo, por no cumplir su fundón de

alarma psicobiológica adaptativa (Vallejo, 1990; titado por Ramales, 1997).

La ansiedad es un sentimiento subjetivo que implica la presencia de aprensión,

tensión, inquietud, temor indefinido, inseguñdad o miedo, a modo de antiópadón

indefinida de un peftgro no aclarado u objetivo, miedo ante la "nada" en~ al

"miedo" ante un peligro o amenaza real (Gándara, 1999).
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la ansiedad es una respllesta a algo que~ el hecho de sentirla supone que

hay inlB"és por el problema, se trata de resolver, se movilizan recursos, etc. En este

sentido la ansiedad es normal, cuando la ansiedad, más que ayudar, dificulta el

rendimientD, ya empieza a ser patDlógica, pues provoca sufrimiento y no sirve para

resolver lascausas que la motivan (Gándara,1999). .

la reacción ante situadones de alarma o amenaza que generan ansiedad es lo que

se ha llamado también "estrés". Se trata de una reacción inespecífica en relación con los

sucesos (tQdos la presentamos, incluso los animales), y fue descrita por Selye {.1986;

dtado por Gándara, 1999) como "reacción general de adaptación". Este mecanismo

acontece en tres fases. La primerasería una reacción de "alarma", que va seguida de una

segunda de "resistencia" Yfinalmente de una tercera de"agotamiento"(Gándara, 1999).

la ansiedad es una señal de alerta; advierte el peligro inminente y permite a una

persona tomar medidas contra la amenaza. 8 miedoes un signo de alerta parecidoque

debe ser distinguido de la ansiedad. 8 miedo es una respuesta a una amenaza conocida,

externa, definida o no confrld:lva; la ansiedad es una respuesta a una amenaza

desconocida, interior, vaga o conflictiva (Kaplan, 2000).

una persona cuyo ego funciona adecuadamente tiene un equilibño adaptativo

entre los mundos externo e Intemo; si el ego no fundona apropiadamente y el

desequilibrio resultante continúa durante el tiempo sutidente, la persona experimenta

ansiedad crónica (Kaplan, 20(0).

TEORÍAS

Históricamente, han existidodos teorías biológicas básicas de la ansiedad: la más

conocida fue la teoría de Cannon (1985; citado por Bel1ak, 1993) acerca de la producción

de adrenalinacuando las personas seenfrentan a una situadón peligrosa.

la principal teoría rival era la de James-Lange (1980; citado por Bellak, 1993),

quien sostenía que la experienda subjetiva de ansiedad era el resultado secundarlo de

cambfos fisiológicos tales como palpitaciones, tensi6n muscular, etcétera.
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las teorías psicoanaliticas oonceptua1izan las crisis de angustia oomo el resultado

de una defensa infructuosacontra impulsosgeneradores de ansiedad. lo que previamente

era una señal leve de ansiedad se convierteen un sentimiento abrumadorde opresión, al

que se añaden síntomas somáticos(Kaplan, 2000).

las ideasde Freudsobre la angustiase fueron modificando en el rurso de su vida,

él creía que tenía dos orígenes, en el primero la angustia no se vinculaba directamentea

pensamientos o ideas, sino que era el resultado de la acumuladón de libido o energía

sexual produdda por la abstinenda o por una exdtación sexual no descargada (como un

coibJs interruptus). la libido no manifestada quedaba "estancada.., por decirlo así, y, al

igual que una sustancia tóxica, se transformaba en angustia.Se pensaba que una práctica

sexual regular liberadaestos bloqueos y la·angustia consecuente (Freud, 1926).

8 otro origen de la angustia se basó en la idea de la represión. Esta idea sostiene

que los deseos e- impulsossexuales inaceptables provenientes de ello primitivo entraban

en pugna con las normas sociales "ávirlzadas' que la persona había interiorizado bajo la

forma de su yo °superyó. 8 yo (oself),atrapado entre las exigencias de sus dos"amos",

el ello Yel superyó (o conciencia moral), reprime las ideas conectadas con esasurgencias

pulsionales y las relega al inconsciente. la energía ligada a la idea se libera y puede ser

utilizadapara otros fines; a esto Freud lo llamó sublimación (Freud, 1926).

la idea reprimida puedea veces tratar de volver a ingresar en la conciencia {se lo

llama el "retomo de lo reprimidoj, lo cual también puede generar angustia en el yo al

indicar la aparición de algo peligroso (Freud, 1926).

Hay una jerarquía de ansiedades relacionadas con los diferentes estadios del

desarrollo. En el nivel más primario, la ansiedad puede estar relaáonadacon el miedo a la

aniquilaáón°a la fusión con otra persona. En un nivel de mayor madurez del desarrollo,

la ansiedad está reladonada con la separaáón del objeto amado. En un nivel"aún más

maduro, la ansiedad está conectada con la pérdida de amor de un objelD importante. la

ansiedad de castraáón está·relacionada con la fase de Edipodel desarrolloY se considera
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una de las ansiedades de mayor intensidad. la ansiedad del superyó, el miedo de la5

personas a no alcanzar los ideales de valores de uno mismo (derivados de los

intemalizados de los padres) es la forma másmadura de ansiedad (Kaplan, 2000).

Para la teoria conductual, la ansiedad es la respuesta condicionada a estímulos

ambieOtales específicos. según este modelo los pacientes con trastornos de ansiedad

tienden a sobreestimar el gradode peligroV la probabllidad de peJjuiclo en una situadón

dada y tienden a infravalorar su capacidad de enfrentarse a las amenazas percibidas

contra su bienestar físico o psicológico. (Kaplan, 2000).

las teorías conductuales proponen que la ansiedad es una respuesta aprendida

bien por imitación de la co~ducta de los padres o a través del proceso de
condidonamlento clásico. (Kaplan, 2000).

Desde la perspectivaexistenciarlSta la ansiedad es su respuesta al vasto 000 en la

existencia y a la falta de sentido de la misma(Kaplan, 2000).

ETIOLOGÍA

Si definimos ·el "acontecimiento vital" como el fenómeno externo, econormco,

sodal, psicológico o familiar bruscoque producedesadaptadón social o estrés psicológico,

los eventos serán percibidos como amenazas que requieren un esfuerzo de adaptadón

mayor al habitual V son inesperados, no deseados, incontrolables vIo cargados de

consecuendas negativas (Vallejo, 2000).

las investigadones sobre las bases biológicas de los trastornos de angustia ha

propordonado una diversidad de hallazgos; una interpretación de ello es que los síntomas

del trastorno de angustia están reladonados con una gama de anormalidades biológicas

en la estructura y funcionamiento cerebral (Kaplan, 2000).

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

con los pacientes con trastorno de ansiedad generaflZada, son que responden de forma

incorrect:a a peligros percibidos. la Inexactitud se genera por medio de la atendón
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selectiva a los detalles negativos del entorno, de las distorsiones del pensamiento de la

información, y a la desmesurada percepción negativa de sus capacidades de

afrontamiento (Kaptan, 2000).

Dentro de la biología cerebral el neurotransmisor ligado a la angustia es la

producción de catecolaminas (Kaplan, 2000).

Varios estudios de factores genéticos, han encontrado un riesgo cuatro veces

mayor de padecer trastornos de angustia entre los parientes de primer grado de paoentes

con otro tipo de trastornos psiquiátricos. Losestudios realizados en gemelos indican que

los gemelos monocigóticos tienen mayor probabtlldad de concordancia con los trastornos

de angustia que los gemelos c1icigóticos (Kaptan, 2000).

TRASTORNO DEANSIEDAD

DIAGNÓSTICO

la característica esencial del trastorno, es la ansiedad y la preocupación excesiva,

que se centra en una amplia gama de acontecimientos y situaciones. 8 individuo tiene

dificultades para controlar ese estado de constante preocupación. La ansiedad Y la

preocupación se acompañan de al menosotros tres síntomas de los siguientes: inquietud,

fatiga precoz, dificultad para concentrarse, irritabilidad tensión muscular y trastorno del

sueño.

las situaciones que originan ansiedad y preocupación son: el temor a sufrir una

crisis de angustia (trastnrno de angustia), miedo a quedar mal en público (fobia social) a

contraer alguna enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivoJ,a estar alejado de casa o de

las personas queridas (trastorno de ansiedad por separación), a engordar (anorexia

nerviosa) a tener múltiples síntomas fisicos (trastorno de somatización) o a padecer una

grave enfermedad (hipocondría) y la preocupación no aparece únicamente en el

transcurso de un trastorno de estrés postraumático (DSM-lV lR, 2002).

la intensidad, duración o frecuencia de aparición de la ansiedad y de las

preocupaciones, son daramente desproporcionadas con las posibles consecuencias que
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puedan derivarse de la situación o el acontecimiento temido.A estos individuosíesresulta

difial olvidar estas preocupadones para poder dedicar la atendón necesaria a las tareas

que están realizando, y todavía lescuesta más eliminar aquellas completamente. Durante

el curso del trastorno el centro de las preocupaciones, puede trasladarse de un objeto a

una situación a otros (OSM-IV TR, 2002).

SÍNTOMAS

Las manifestaciones periféricas que se han detectado en la ansiedad comprenden:

taquicardias, palpitadones, mareos, inestabilidad. disnea, sensación de ahogo, ~es,

sacudidas, sudor, enrojecimiento, escalofríos, calor, nauseas, diarrea, parestesia y

entumecimiento (Gándara, 1999).

Mientras que las manifestadones centrales son: ansiedad, desasosiego,

irñtabilidad, miedo incoercible, aprensión, ansiedad "flotante", agobio psicológico, miedo

de perder el control, deseo de escapar, desrealizadón, despersonalizadón (Gándara,

1999).

los síntomas prindpales deltrastomode ansiedadgeneralizada son la ansiedad, la

tensión motora, la hiperactividad autónoma y la alerta cognoscitiva. La ansiedad es

excesiva e interfiere con otros aspectos de la vida de la persona. La tensión motora se

manifiesta con frecuencia en forma de temblores, inquietud y dolores de cabeza. La

hiperactividad autónoma suele manifestarse por respiraóón entre cortada, sudoración

excesiva, palpitaciones y diferentes síntomas gastrointestinales. la alerta cognoscil:iva es

patente por la irñtabilidad y la facilidad con que se sobresaltan los pacientes (Kaplan,

2000).

los síntomas Que se presentan en las diferentes dasificadones de los trastornos

Que se asadan con la ansiedad son: palpitadones, sudoradón, temblores, malestar

torácico, tensión muscular, malestar gástrico, nauseas, mareos, escalofríos, miedo de

volverse loco, miedo a morir, posibilidad de tener crisis, pensamientos, ideas, impulsos o

imágenes amenazantes, desrealización, futuro desolador, irñtabiIidad, ataques de ifa,

despersonalización, recuerdos de acontecimientos amenazantes, inquietud, sensadón de
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ahogo, sensación de atragantamiento, parestesias, sueños referentes a una crisis,

evitadón de sentimientos, pensamientos y lugares, amnesia disodativa, fatiga e

hipervigilanda. A la tensión muscular que presentan estos individuos pueden añadirse

temblores, sacudidas, inquietud motora, dolores o entumedmientos musculares (D5M-IV

TR,2(02).

CRITERIOS

A. Ansiedad Y preocupadón excesiva sobre una amplia gama de acontecimientos o

actividades. O aparidón temporal y aislada del miedo o malestar intensos, acompañada de

cuatro (o más) de los siguientes síntomas:

(l) Palpitadones, sacudidasdel corazón o elevación de la frecuenda cardiaca

(2) Sudoradón

(3) Temblores o sacudidas

(4) Sensaciónde ahogo o falta de aliento

(5) Sensadón de ahogarse

(6) Opresión o malestar torácico

(7) Nauseaso malestares abdominales

(8) Inestabilidad, mareo o desmayo

(9) Desrealizadón (sensadón de irrealidad) o despersonalizadón (estar separado

de uno mismo)

(10) Miedo a perder el control o volverse loco

(11) Miedo a morir

(12) Parestesias(sensadón de hormigueo)

(13) Escalofrios o sofocadones

(14)Inquietud o impadencia

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

(16)Tensión muscular

B. Ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones

predominan en el cuadro dínico. A partir de la historia dínica, de la exposidón física o de

las pruebas de laboratorio se demuestra que las alteraciones no son la consecuenda

fisiológica directa de una enfermedad médica.
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c. Estas alteradones no pueden explicarse mejor por la presenda de otro

trastorno mental.

D. la ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan un malestardínico

significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del

individuo.

E Estas alteradonesno se debena efectos tisiof6gicos directos de una sustandao

a una enfermedad médica (DSM-IV 'ffi¡ 2002).

PREVAlENCIA

En la población mexicana generalla prevalenda anual del trastorno de ansiedad se

sitúa en el 3% aproximadamente, mientrasque la prevalendaglobal llega hasta el 5%. En

los centrosmédicos para trastornos de ansiedad hasta un 25% de los individuos presentan

algún trastorno reladonadoa la angustia como diagnóstico exclusivo o comórbido (DSM-IV

'ffi¡ 2002).

CURSO

las vías de escape de la angustia son múltiples, 8 pñmero de estos métodoses la

radonalizadón, es el mejor recurso para eludir toda responsabilidad. 8 segundo recurso

para escapar a la angustiaconsiste en negar su existenda. En realidad, nada se hacecon

ella en tales casos, exceptonegarla, es deár, exduirla de la condenda. la tercera manera

de librarse de la angustia consiste en narcotizarla, sea literal y consdentemente, con el

alcohol y los narcóticos, o con muchos otros recursos de fundón anestésica no tan

evidente.Otra forma de narcotizarla angustia es la de ahogarla en el trabajo, método que

se traduce por el carácter compulsivo de .éste Y por la inquietud del sujeto en los

domingos y días feriados. 8 cuarto expediente para escapar a la angustia es, sin duda

alguna, el más radical: consiste en rehuir toda situadón, idea o sentimiento capaces de

despertarla (May, 1968).

8 individuo angustiado o, mejor aun, que "es" angustia, advierte que le resulta

dificil conectarse con el mundo, por donde brota un sentimiento de intensa perÍurbadón

que afecta tanto al mundo como a él. Alterada la posible toma de condenda de dicha

reladón, la existenda se ve redudda a consecuenda del quebrantamiento que padece, y
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es entonces cuando la realización de una tarea cualquiera se encuentra impedida. B

sujeto sucumbe así a causa de esa d"lStorsión que no logra superar (~vagnan, 1981).

ta"piimera "'-crisis de angustia", a menudo, es completamente espontánea, aunque

las crisis de angustia de vez en cuando suceden a la excitadón, al ejercicio fisico, a la

actividad sexual, o a un trauma emocional moderado (Kaplan, 2000).

B ataque comienza a menudo con un periodo de diez minutos en los que la .

sintomatología se incrementa de manera rápida. Los pacientes, normalmente, son

incapaces de identificar el origen de sus miedos; pueden encontrarse confusos y tener

dificultades en la concentración. Los signos físicos son taquicardia, palpitaciones, disnea y

sudoración. Los pacientes, a menudo, tratan de abandonar cualquier situadón en la que

estén y buscar ayuda. Una exploración fonnal del estado mental durante una aisis de

angustia revelaría rumiación, dificultad en el habla y una memoria deteriorada. Los

padentes pueden expeñmentar depresión o despersonalización durante la crisis. Los

síntomas pueden desaparecer rápida o gradualmente (Kaplan, 20(0).

las personas ansiosas están tan predispuestas a seJeccionar ciertas cosas de su

entorno y descuidan otras en su empeño por demostrar que está justificado considerar

una situación como amenazante y responder en consecuencia. Si falsamente justifican sus

miedos, sus ansiedades aumentan por la respuesta selectiva y crean un árculo vidoso de

ansiedad, distorsión de la percepción e incremento de la ansiedad. Si, por otro lado, se

tranquilizan fácilmente mediante un razonamiento selectivo, pueden reducir la ansiedad

apropiada y, con ello, dejar de tomar las precauciones necesarias (Kaplan, 2000).

Muchos individuos con algún trastorno de ansiedad se consideran nerviosos o

ansiosos de toda la vida. Aunque más de la mitad de los que acuden a la consulta

manifiestan que sus síntomas inidaron en la segunda infanda o la adolescenoa, no es raro

que el trastorno se inide a partir de los 20 años de edad. B curso es de carácter crónico
" '

pero fluctuante, con frecuentes agravamientos coinddiendo con períodos de estrés (DSM-

NTR,2002).
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SUBTIPOS

Por lo que respecta a las manifestaciones somáticas de la angustia, puede

establecerse una dMsión en angustia real, angustia moral y angustia vital. Así, casi toda

situación real provocadora de angustia libera una cadena de fenómenos psicosomáticos

(KielhoIz, 1987) .

La angustia moral se manifiesta, a través, de síntomas tales como anorexia y

vómitos. Tales manlfestadones pueden establecerse como reacciones psíquicas a unas

ganas compulsivas de comer, cargadas de sentimiento de culpa y, con ello, contr!buir a

reprimir un proceso colmado de angustia moral (Kielholz, 1987).

La angustia vital, por último, es consecuencia de procesos corporales que

constituyen potencial o realmente una amenaza para la vida del sujeto: angustia en

trastornos de la irrigación coronaria, en la embolia pulmonar, en alteraciones vesicales

excesivas en andanos (Kielholz, 1987).

Kielholz en 1987 realizó la siguiente dasificadón de la angustia:

a) Angustia consdente generalizada:

Los síntomas somáticos correlacionados con la angustia pueden definirse como

"manifestaciones vegetativas concomitantes-, pero en el sentido de una concepóón global

de los fenómenos psIcosomáticosquizá se justifique la hipótesis de que los síntomas de la

angustia constituyen en general una parte del fenómeno total.

b) Angustia consdente localizadas:

8 estado de ánimo angustiado se relaciona en sí, íntimamente, con las funciones

drculatoria y respiratoria, las OJales, y en contraposidón a los síntomas gastrointestinales,

se caracterizan por un alto grado de concienda. Numerosos manlfestadones de angustia

coinciden, pues, con molestias respiratorias y drculatorias.
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e} Angustia inconsciente generalizada:

La aparldón manifiesta y consciente de angustia se ve impedida por factores de

diversa índole y correspondientesa la personalidad. En cambio, en estos indMduos se dan

con frecuenda los síntomas vegetativos más diversos.

d} La angustia se manifiesta a través de un síntoma psicosomático aislado, que puede

presentarse de un modo agudo, recidivante o crónico.

Benedetti (1978; titado por Ravagnan, 1981) caracteriza una "angustia flotante",

carente de objeto, que abarca la totalidad de la existenda y provoca la aparidón de

sentimientos y una pérdida de confianza en cuanto a las posibilidades de realizadón

humana.

La "angustia manifiesta", en cambio, constituye una forma de defensa ante los

hechos en los que el indMduo está comprometido y que, por consiguiente, no puede

eludir (Ravagnan, 1981).

Por último, la "angustia oculta" carece de toma de condenda, está como sugerida

y al margen de cualquier representación. Pero se hace patente en el comportamiento, en

el que se advierte que el sujeto está aludiendo situadones que podrían ponerla en

evidencia (Ravagnan, 1981).

Existen diferentes tipos de angustia, Bellak (1993) toma en cuenta tres orígenes o

tipos de angustia, estos son: angustia endógena, la causa de la angustia es desconoáda

para el padente; la angustia exógena, se precipita 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 reladón

comprensible con un suceso o una antidpadón de algo; puede ser nonnal y servir para

enfrentarse a ella o anormal y dificultar la adaptación (Gándara, 1999).
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La ansiedad endógena es aparentemente inmotivada, surge sin razón o causa

comprensible, como una manifestación del carácter de la persona, excesiva y poco o nada

adaptativa (Gándara, 1999).

8 Estado más primaño de la angustia es la reacción del individuo cada vez que se

encuentra en una situadón traumática, es decir, sometido a una afluenda de excitadones

de origen externo o intemo, que es incapaz de dominar (Emanuel, 2001).

La angustia automática o primaria designa una reacción espontánea vínculada al

temor a la diSolución total, proveniente de un avasallamiento no menos total (Emanuel,

2001).

Para el 05M-lV en su versión revisada se mendona que los trastornos que

conforman el apartado de trastornos de ansiedad son: la oisis de angustia, el trastorno de

angustia sin agorafobia, el trastorno de angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de

trastorno de angustia, fobia específica, fobia social, trastorno obsesivcrcompulsivo,

trastorno de estrés postraumático, trastorno de estrés agudo, trastorno de ansiedad

generalizada, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad

induddo por sustancias y trastorno de ansiedad de especificado.

TRATAMIENTO

los tratamientos para este tipo de trastorno induyen la psicoterapia y el uso de

psicofármacos.

En una psicoterapia con orientadón psicodinámica, entre los componentes a

trabajar con el paciente, Bellak (1993) mendona:

1) Establecer la causa inconsciente de la angustia endógena

Temor a perder el control de Impulsos, ya sea de naturaleza agresiva o sexual.

Ansiedad de separadón, en especial en los individuos que necesitan de reladones

simbióticas. Reacciones de un superyó severo, en respuesta a crecientes sentimiento y

conductas del tipo agresivo o sexual.

2) Continuidad entre angustia inmediata, factores precipitantes e historia personal
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3) Explicación intelectualcomo arte del estableámlento de la continuidad.

4) Angustia exógena: significado inconsciente del suceso externo

5) Relacionar la angustia exógena con factores endógena para hacer que

disminuya. 8 terapeuta puede emplear dertas técnicas para ayudar a que la

angustia se aminore pensando que no es la única persona con ese problema.

Puede deár, "sí, es una terrible situación. Pero creo que si le preguntamos a diez

personas que han tenido experlendas similares, es posible que reaccionarán de

manera bastante álferente que usted".

6) Angustiaendógena como parte de una psicosis incipiente.

7) Estar a la completa disposidón del padente.

Al hablar por teléfono con el padente, puede ofrecerle apoyo y, en ocasiones,

insight.

8) Prever una estructura

9) Interpretar la negadón

10) Utilizar catarsis o catarsis inmediata.

los tres fármacos prindpales que deben considerarse para el tratamiento de

trastorno de ansiedad generalizada son buspirona, benzodiacepinas e inhibidores

espeóficos de la recaptadón de serotonina. Otros fármacos que pueden ser útiles son los

triódicos, los antihistamíniC05 y los antagonistas beta adrenérgicos (Kaplan, 2000).

La falta de contendén da origen a toda dase de angustias. Puede generar un

ataque de pánico y la persona se siente invadida por una emoción son nombre y no

procesada, que a menudo se descarga en un trastorno somático por lo que es importante

atenderla desdesusprimerasmanifestaciones (EmanueJ, 2001).

ANSIEDAD DEMUERTE

8 hombre posee una ansiedad fundamental que es el miedo a mOrir. Durante su

vida ei indMduo reflejará ansiedades que sólo son resultado de ia metamorfosis de la

ansiedad fundamental (Abadi, 1973; Ramírez, 1996).
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la angustia que siente el hombre hacia la muerte está causada pñncipalmente por

la angustia a lo desconocido. Esta angustia se dMde 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 muñendo".

2} Angustia durante el morir: se relaciona la idea de tránsito peligroso a doloroso

que se tiene durante el proceso de muerte.

3) Angustia después de la muerte: Es provocado cuando la mente parece negarse

a aceptar la noción de la muerte como "no ser", como un fin, debido a que el

cuerpo vacío de vida o la mente sin el sostén del cuerpo no se concibe (Abadi,

1973; citado por Ramrrez, 1996).

Moñn (1996; citado por Romero, 2000) sostiene que el ser humano teme a la

muerte porque es un sujeto Individualizado. "8 dolor Y la obsesión (a la muerte) tiene un

denominador común: la pérdida de la individualidad" (lOS pp.). Si nos duele perder la

individualidad es porque la sobrevaloramos y la sobrevaloramos porque somos narcisistas.

8 hombre se ha ido separando, primero, de la naturaleza y después de los demás

seres humanos. Este d'lStanciamiento tiene consecuencias que pueden explicarse de

acuerdo al concepto psicoanalítico del narclsismo. Bajo estos términos podemos decir que

el ser humano antes de apartarse de la naturaleza tenía su libido en equilibño entre el

amor a sí mismo, hacia su especie y hacia la naturaleza. Paulatinamente esa energía

amorosa se fue canalizando sólo hacia /osseres humanos dejando de lado a la naturaleza,

para más tarde alejarse de los demás seres humanos, convirtiéndose cada miembro en un

individuo que diñge su libido en su propio Yo.

8 miedo a la propia muerte convierte a /os seres humanos en seres ciegos,

incapaces de ver y valorar la vida en otra parte que no sea en ellos mismos. Mientras más

canaliza su energía su energía amorosa en sí mismo, más miedo a moñr y más egoísta se

vueJve el ser humano. Reducir la necesidad de supervivencia de la especie únicamente a la

supervivencia del individuo es quitar de un solo tajo la razón pñmordial 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 ñslcos, En realidad

el miedo a morir tiene mucho que ver con el miedo que nos da sufrir. la propia muerte,

además, 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 más

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 más allá, el no saberlo no sólo causa temor sino también nos hace sentir

indefensos. Como vemos, morir nos provoca muchos miedos. Es común la impresión de

que faltaron muchas cosas por hacer, muchos anhelos que cumplir, muchos sueños que

realizar. En este sentido, podemos decir que la muerte siempre se experimenta como si

llegara a robamos algo (Romero, 2000).

MUERTE

El mexicano no provoca la muerte, no quiere morirse pero quizá por nuestro origen

prehispánico la aceptamos como un fenómeno ineludible, que es una consecuencia

implícita de la vida y por ello procura congraciarse con ella, ser su amigo y tomarla con la

naturalidad que este fenómeno conlleva (Pomar, 1985; citadopor Alamilla, 1997).

De hecho, el intento de olvidar la muerte, bien puede ser el intento de no recordar

su propia pequeñez. Pequeñez que, dada la soberbia del ser humano, lo frustra

permanentemente (Romero, 2000).

Losque poseen la tecnología transformada en armas mortíferas 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 más experta se muestra en el arte de

matar, de explotar, de acumular objetos, más 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 mortífera (Romero, 2000).

ANTECEDENlB

En México durante la época prehispánica se tenía el concepto profundamente

dialéctico de que la vida trae implídta la muerte y la muerte trae implídta la vida (Pomar,

1985; citado por A1amilla, 1997).

Los aztecas concebían la muerte como el tránsito a un más allá que poseía

distintas características, según fuera la conducta moral de esta vida, sino la forma de

morir y la ocupación a que el difunto se había dedicado (Borbolla, 1985; dtado por

Alamilla, 1997).

Una de las concepdones fundamentales del mundo precolonial, clave quizá de la

actitud de aquellos pueblos frente .a los hechos terrestres y cósmicos, es la idea de la

inmortalidad o, más bien, de la indestructibilidad de la fuerza vital, que subsistía más allá

de la muerte (Westheim, 1971; citado por A1amilla, 1997).

En las culturas mexicanas existentes antes de la Conquista pñvilegiaban a la

muerte, celebrando diversos ñtuales y ceremonias conmemorando la muerte de un ser

queñdo como la entrada a un mundo espiñtual en el cual sería una extensión de la vida.

Los dolientes no perdían del todo al muerto, porque se creía que una parte de su espíñtu

continuaba con ellos y que en festividades como el día de muertos regresaban para

hacerse presentes en la familia (A1amilla, 1997).

Después de la Colonia y la evangelizadón que con ella se produjo, el concepto de

muerte y las creendas alrededor de ella se vieron afectados. Se adoptaron las ideas del
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catolicismo absorbiendo la ideade que la muertees un requisito paraentrar al paraíso o al

infiemo, según el comportamiento del difunto.

Dentro de la cultura mexicana encontramos dos posturas. la primera derivada de

nuestros antepasados, los aztecas, ésta cultura no temfaa la muerte,ya que la vela como

la continuidad de la vida, en donde era un honor ser entregado en sacrifido o morir en

batalla. Y la segunda proviene de los españoles, que debidoa sus creendas religiosas y a

la evangeJizadón que trajeron consigo temen a la muerte, al castigo divido; sin embargo

les inbiga la promesa del paraíso que ganarán al morir. Hasta nuestros díasse mantienen

con fuerza las doscreencias (Oimas, 2000).

Actualmente, la muertese presenta sin la grandeza de las culturasprehispánicas y

sin la trágicapreocupación de susequivalentes españoles. Es unaconcepción que se nutre

de la ocurrencia satírica que provoca la sonrisa irónica. Esta actitud se manifiesta en muy

diversas formas actualmente y, si·bien todo el año le brinda al mexicano la oportunidad

para temer a la muerte desapareciéndoJa, nunca lo hace con tanto afán como el 2 de

noviembre, festividad que la Iglesia católica dedica a los fieles difuntos y que en México

ha perdidotan solemne paraconvertirse en el Día de Muertos (Ramírez, 1996). .

DEFINICIÓN

la muerte es un fenómeno natural, universal y único. Es natural en el sentido de

que, si no median causas antinaturales (asesinato, suiddio, acddentes, etc.), se produce

siempre comoconsecuenda de accidentes, enfermedades Ylo envejedmiento ocasionados

en la relación con el medioambiente o con procesos de desgaste fisiológico. Es universal,

porque, mediando una u otra drcunstanda, todos los hombres han muerto y mOJirán. Es

único porqueel propio concepto de muerte (término de la vida) entraña la ilTeversibilidad

y a cadapersona le acontece unasolavez.

Muerte es la aholidón definitiva irreversible o permanente de las funciones vitales

del organismo. la cesación fundonal no es completa desde el primer momentoen que se

establece la muerte real, ya que la muerte del organismo en su conjunto, no incidecon la

muertesimultanea de todas lascélulas que lo componen (Quiroz, 1980).
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En la "'Voz de la Expeñencia" Laing (1982; citado por Hemández, 1995) dice que la

muerte como experiencia no es simplemente una desconexión física de las células, hay

que sentir antes, en el momento y después de la muerte. Lasexperiencias de la muerte y

postmuerte aún no han sido explicadas cabalmente por la denáa, y es que las

expeñendas rebasan y se desbordan ante los parámetros prefijados de la dencia, la

posibilidad de la experienda es inmensa.

En las cosas de la vida laing (19n; dtado por Hernández, 1995) se refi~ a un

miedo a la muerte impregnado en nuestras experiendas. La muerte entonces es una

experienda sentida. Sentirse muerto no es estar muerto físicamente, pero se metaforiZa

de esa forma. Algunas angustias y sensadones acbJales de OJalquier adulto pueden estar

enraizadas en un pasado remoto.

Es esendal la presenda del concepto de muerte, que la considera como un

fenómeno natural, irreversible, inevitable y que supone la finalización de la vida. Es un

concepto abstracto y complejo, que requiere de una señe de requisitos cognoscitivos

previos, entre los que destacan: distindón entre lo animado e inanimado; completo

dominio de la constanda del objeto; diferencia del "'Yo" sí-mismo, del no Yo, todo cuanto

no es él mismo; concepto de tiempo (presente, pasado Y futuro) (Orbach, 1985, citado

por Alcántara, 2002).

TEORíAs
Freud (1915) señalo la existenda de dos tendentias universales de la materia

organizada: las de la vi$ Y las de la muerte, ambas activas; escribió que el estado inerte

de la materia es anterior al dinámIco 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 "tanáticasn
,

Como afirma la biología cualquier animal tiene un Instinto de supervivenda de

especie, cuando se mendona lo innato indMdual Implica, por consecuencia, que este

Instinto se incfJVldualiza, y sólo es interpretado como un instinto de supervivencia del
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individuo. Esen este sentidoque Freud (1915; dtado por Romero, 2000) habladel instintó

de muerte, considerándolo como la puJsión que "tiende a la reducción completa de las

tensiones, es dedr, a devolver al ser vivo al estado inorgánico", debido a la necesidad

indMdual de regresar al nirvana.

En el estudio de la niñez Nagy (1948; citado por Hernández, 1995) cuando los

niños cuentan con menosde dnco años, la muerte no es el final de la vida y piensan que

es temporal y reversible; en el segundo estadio que es de los dnco años alos nueve, los

niñosse dan cuentaque la muerte es definitiva, pero no saben aún que es inevitabl~, ni la

reladonan con ellos mismos; de la edad de los nueve a los diez años; influyen en el

concepto de muerte; de los 12 años se dan cuenta que la muerte llegará a todos y no

lleganecesariamente con violenda o enfermedad, sinoque es parte del ciclode vida.

De acuerdo con Alcántara (2002) el pleno concepto de muerte se adquiere entre

los 12-13 años, cuando el adolescente presenta la adquisidón del pensamiento abstracto

(periodo operativo formal de Piaget), y lo entiende como el final de la vida, irresistible V

biológico.

la condenda humana, entonces, no consiste en su capacidad de razón, sino en el

descubrimiento abrasador de la muerte. 8 ser humanoes un animal que sabeque morirá

haga lo que haga, pero existe una postbilidad de trascendenda: la cultura. Como también

Becker (1973; titado por Hemández. 1995) lo escribió en su obra Edipsede la Muerte,así

pese a-que ya no continúe alimentando sus apetitos, el humanosobrevive a la muerte de

una manera compleja: a través de los símbolos, 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 másvaliosa ante el universo que los animales y lascosas fisicas.

Evidentemente como indMduo no tiene caso que muera, bien podría ser otro

·incfrviduo, pero como espécimen cada ser humanopierdesu incfrvidualidad, y siendoparte

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 slente que su muerte es est:ériI, inútil;

mientrasque para la especie es dadorade vida (Romero, 2000).

CAPITULO JI. ANSIEDAD, MUERTE YDEPRESlON 59

Neevia docConverter 5.1



R EVAWACIÓN DEL RESGOSUICIOA EN USUARIOS DELSISTEMA NAClONAL DE I«f{O PSICOlOGlcOPOR T8.EFoNo(5APl8.) If
litI -=-

En este sentido, el Más Allá es la defensa ante la frustración que la muerte

provoca. 8 hombre ante la muerte se siente fTustrado porque con el paso del tiempo ha

logrado sentirse dueño de sí mismo y de lo que le rodea; se determina y determina el

rumbo del mundo. Se siente poderoso y así se vive hasta que la muerte, una y otra vez, le

demuestra que a pesar de todo su poder no es dueño de la vida. Quizá ante esta

fTustradón el hombre necesita sentir que puede escoger al menos dónde va a parar

despuésde que, aun sin elegirlo, deja de existir (Romero, 2000).

ErIOlOGÍA

la mortalidad es baja desde el primer año de vida hasta los 35 años en que se

inida un ligero aumento, indicativo de los cambios que produdrán el paso de los adultos

jóvenes a la etapa intermedia de la adultez, y como ocurre en todas las edades hay

también una sobremortalidad masculina, por causas biológicas, que se encarga de ir

recortando el predominio de los varones determinado por la favorable reIaáón de

masculinidad en el nacimiento, en tomo a 105 niños por cada 100 niñas, de modo que a

los 20 años la biología favorece a la mujer, acentuándose de una forma progresiva con la

edad. Una mortalidad que en esta etapa obedece esendalmente a causas exógenas,

Infecciosas y parasitarias en las sodedades pobres actuales y las preindustriales europeas

del pasado, y más ligadas al modo de vida en las desarrolladas, en que los accidentes de

drculadón, los suiadios, las muertes violentas y el SIDA originan una buena parte de las .

defundones (Olmas, 2000).

A esta mortalidad exógena hay que añadir los efectos iniciales de una morbifldad

más ligada a factores genéticos y biológicos, reIadonada de algún modo, aún por

determinar, con factores ambientales y sociolaOOrales en muchos casos, sin olvidar las

debidas al consumo de sustandas nodvas para la salud: tabaco, alcohol, estupefadentes,

cuya aparidón se manifiesta hacia los 30-35 años. En cualquier caso, a partir de una edad

indeterminada, entre el 35 Y el 40 aniversario aproximadamente, las enfermedades y

procesospatológicos habituales de la edad adulta-intermedia y madura, y sobre todo de la

vejez, hacen su aparidón Inexorable, y son responsables del incremento de los índices 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 atención

sanitaña, asistencia hospitalaña Ydesarrollo fannacológico.

Así, entre los tnlstomos que en muchas ocasiones ya provocan síntomas h8ci8 lo

30-40 años se hallan los procesos pulmonares, cardiacos y renales, así como artritis,

enfennedades relacionadas con el estrés Y tal vez con factores genéticos-ambientales,

esto es, de génesis mixta, como la hipertensión, úlceras diversas, enfermedades psíquico­

emocionales, como depresiones exógenas y bipolares, diabetes, esclerosis múltiple, que

no siempre provocan la muerte pero que suponen un deterioro de la salud, grave ~ unos

casos, leves en otros porque responden de una forma diferencial al tratamiento médico­

farmacológico, lo que en buena medida guarda estrecha reladón con el modo de vida

(Dimas, 2000).

la mortalidad sigue su aumento, y las causas de defunción r'e1adonadas con

fenómenos endógenos y ligadas al envejedmiento y deterioro del organismo humano son

cada vez más importantes, como las debidas a los tumores y al aparato drculatorio

(Vaquero, 1989; dtado por D1mas 2000), aunque las relacionadas con los acddentes

diversos, externas, cobran aún derta significación.

De acuerdo con las cifras del INEGI (2003), las causas de muerte más comunes

para la pobladón mexicana son para el grupo de 15 a 29 años; acddentes (37.1%),

homiddio (15.7%), lesiones autoinflingidas intendonalmente o suiddio (7.2%), tumores

malignos (6.4%), SIDA (4.4%), enfermedades del corazón (3.1%), enfermedades del

hígado (2.7%), Insufidenda renal (1.7%), Olabetes (1.3%) neumonía e Influenza (1.2%).

Para el grupo de 30 a 64 años, las causas de muerte son: enfermedades del hígado

(16.2%), homiddio (12.8%), enfermedades del corazón (12.7%), diabetes (12.5%),

tumores malignos (10.6%), enfermedades cerebrovasculares (5.1%), sida (3.4%), otro

tipo de agresiones (3.1%) no mendona cifras sobre suiddio.

Para el grupo de 65 años en adelante, se encuentran enfennedades del corazón

(22.3%), tumores malignos (14.4%), diabetes (12.3%), enfermedades cerebrovascular
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(7.5%), obstrucción pulmonar (5.2%), enfermedades del hígado (5.2%), e influenza

(3.4%). Tampoco menciona dfras sobre el SUiciOIO en este grupo de edad.

DIAGNósTIco

Borri (1976; citado por Quiroz, 1980) formuló una serie de síntomas agrupados

para llevar a cabo el diagnóstico de muerte.

A) Inmediatos:

a) Pérdida de la condenda.

b) Insensibilidad.

e) Inmovilidad y pérdida (le! tono muscular

d) cesadón de la respiradón.

e) Cesadón de la drculadón.

B) Consecutivos:

a) Evaporadón de cualquier tejido Ylo apergaminamiento.

b) Enfriamiento del cuerpo

c) Uvideces cadavéricas (manchas azul-verdosas): hipóstasis viscerales.

d) Desaparidón de la reacción muscUlar.

e) Rigidez cadavérica.

C) Transformativos:

a) Putrefacdón (descomposidón debida a microorganismos posterior a la

muerte).

b) Maceradón (consiste en sumergir el cuerpo en un líquido para extraer de

él las partes solubles).

e) Momificadón (Someter al cadáver a determinados procedimientos de

deshidratadón con el fin de formar una momia).

d) saponificadón (Transformar materias grasas en jabón a causa de su

descomposición).

SÍNTOMAS

los síntomas descritos por Quiroz en 1980, se dividen en dudosos, probables y
dertos.
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I. Signosdudosos

1. Inmovilidad

2. Incondenda

3. Insensibilidad general y de los órganos de los sentidos

4. Sudor frío y carne de gallina

5. Supresiónaparente de movimientos de la respiradón

6. Cesadón de latidos cardíacos.

7. Ausenda de pulso

II. Signos probables

1. Enfriamiento progresivo

2. Parálisisde esfínteres

3. Deformadón de la pupila

4. Rigidezcadavérica

5. Manchade la esclerótica

6. Uvideces cadavéricas o hipóstasis viscerales (mancha verdusca en cualquier

tejido)

Ill, Signos dertos

1. Apergaminamiento de la piel (toma textura de pergamino)

2. Mancha verde abdominal

3. Paro completo e irreversible de la drculadón, respiradón y sistema nervioso

4. Putrefacdón

Pueden existir total o pardalmente los síntomas previos o bien aparecer otros

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

desorientadón, confusión y a veces agitación psicomotriz, trastornos respiratorios con

respiradón irregular y aparidón de respiradón estertorosa por cúmulo de secreciones,

fiebre dada la elevada frecuenda de infecdones como causa de muerte en los pacientes

con cáncer, dificultad extrema o incapaddad para la ingesta, ansiedad, depresión, miedo

(explídto o no) y retención urinaria (sobre todo si toma psicotrópicos) que puede ser

causade agitadón en estos padentes (Dimas, 2000).
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CRITERIOS

Para considerar el diagnóstico de la muerte, se lleva a cabo por un médico,

ningún otro personal puede determinarlo (Dimas, 2000).

la muerte que se considera con mayor importancia es la biológica o fisiológica, ya

que para muchos investigadores la muerte moral, social o psicológica no existen o

simplemente son reversibles, por lo que no es tan importante diagnosticarlas (Quiroz,

1980).

PREVALENOA

Según los datos obtenidos del INEGI, en 2003 se encontró que los datos más

recientes a cerca de la prevalencia de suicidio en la población mexicana. Para los hombres

se encontró 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 encontró a

Chihuahua (180), Disbito Federal (221), Guanajuato (165), Jalisco (310), Nuevo león

(190), Sonora (166), Tabasco (151) Veracruz (283) y Yucatán (162). Entre los motivos por

los cuales se lleva a cabo el suicidio se encontró causa amorosa, dificultad económica,

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 crónica, 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 Kübler Ross (1985; citada por Dimas, 2000) es quién se da cuenta de

los fenómenos psicológicos que acompañan a los enfermos en fase terminal durante el ·

proceso de muerte, define la tanatología como una instancia de atención a los

moribundos. Por lo que se le considera la fundadora de esta ciencia. Esella a través de su
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labor quien hace sentir a los moribundos miembros útiles y valiosos de la sociedad, y para

tal fin crea dínicas cuyo lema es "ayudar a los enfennos en fase tenninal a vivir

gratamente, sin dolor y respetando sus exigenciaséticas".

Uno de los objetivos de la tanatología, es controlar el dolor y sufrimiento a través

del control del dolor Yde brindar soporte psicológico para la familia. la intervención 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).

Etimológicamente la palabra eutanasia viene del griego: eu = bien, y thanatos =
muerte. V 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 enfennedades incurables" (Webster, 1967; citado por Dimas,

2000).

De acuerdo con Webter (1967; citado por Oimas,2(00) los tipos de eutanasia son:

" Eutanasia pasiva. Es la que tennina con la vida del padente, retirando algún

soporte de vida artifidal y permitiendo que la naturaleza siga su curso (no

proporcionarle al padente moribundo una terapia que prolongue su vida, no

conectarlo a un respirador artifidal, no hadendo uso de la resudtadón

careliopulmonar, y pennitiendo que una persona cuyo corazón de ha detenido,

muera.).

.. Eutanasia activa. se refiere a provocar la muerte de un ser humano a través de

una acdón directa, como respuesta a una petiáón realizada en ese sentido por esa

persona. (ej. inyecci6n de sustandas letales).

" Suiddio asistido. Implica que un médico propordone infonnad6n y/o a veces, los

medios para que el paciente pueda cometer suiddio.

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

santa undón, el apoyo moral al monbundo y la 'última confesión. 8 sacerdote juega un

papel importante hasta que la persona fallece.
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lás, principales ideas religiosas acerca de la muerte son: 1. Nadie pu~_atentar

contrq la vida de un inocente sin oponerse a Dios y sin violar un derecho fundamental e

inaHenable de la persona. 2. Todo hombre debe contonnar su vida con el destino de Dios

y hacerla fruet/flcar, y 3. B suiddio atenta contra la soberanía de Dios y su designio

amoroso.

En el mes de abril de 2001, Holanda se convirtió en el pñmer país en el mundo en

legalizar la eutanasia, propordonando a los padentes terminales el derecho a tenninar con

susvidas-a-través de una inyección letal (suiddio asistido); Dimas 2000.

CURSO

Pero moñr no sólo es una acción, sino también un proceso; proceso que sólo

podremos vivir únIcamente una vez en nuestras vidas. Antes de que la muerte llegue a

nosotros hemos de sufrir muchas pequeñas muertes o pérdidas. B enojo no debe ser

tomado por los demás como un asunto personal o como una agresión diñgida a alguien en

espeáfica. la razón de su enojo se encuentra en otra parte, esta rabia tiene un objetivo:

sacar coraje para poder luchar emocionalmente. Cuando la 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 comúnmente llamamos duelo, es la acción

emodonal con la que los seres humanos reaccionamos ante las pérdidas (Romero, 2000).

Según Pattison (1984; dtado por Hemández, 1995) existen diferentes trayectoñas

del moñr, es dedr un Inc:flviduo ha vivido con dert:os planes, cuando una enfermedad o

lesión se presentan nos obliga a enfrentar los hechos que nos trae la muerte y de que

moñremos más pronto de lo esperado, esto no hace cambiar las trayectoñas 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 Kübler-Ross (1994; citada

por Hernández, 1995): Negadón, ira y negodadón; la fase crónica vida-muerte y la fase

terminal donde la persona acepta la inminenda 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 depñmirse, para sentirse profundamente triste, según

Kübler-Ross (1994; dtada por Romero, 2000), hay un tipo de depresión útil que el

padente tenninal experimenta, la llamadepresión preparatoria y se da cuando el padente

empieza a prepararse para la separadón final de este mundo. Esta NOes una depresión

que ocuna como resultado del pasado perdido. Kübler-Ross nos dice que es, más bien,

una herramienta para "prepararse a las pérdidas inminentes".

las personas ante una pérdida significativa experimentan duelos. la definidón

exacta de la palabra duelo es: "combate entre dos a causa de un desaño", En términos

psicológicos el combate es entre lo que es y lo que uno quiere que sea, entre la ausenda

y la presenda, entre tener y no tener. B desafio, es la pérdida y las partes que están en

pugna son la realidaddevastadora de la pérdida Yel deseo de que esto no sea verdad, es

dedr, se elabora una pugna entre el placer y el dolor. Kübler-Ross piensa que el duelo es

"el proceso emodonal en que el ser humano se sumerge para dedr adiós" (121 pp.), Cree

que cuando se ha vivido conscientemente y la persona ha arreglado todas sus cuentas

pendientes con la persona que murióno es necesario hacer un trabajo de duelo.

A menudo creemos que solo debemos elaborar un duelo cuando alguien querido

muere, en realidad, a lo largo de nuestra vida vamos elaborando múltiples duelos, que por

no ser tan dolorosos no los vivimos como tales, sin embargo los realizamos de fonna

constante. Cada pérdida implica un duelo. Unode los duelos más diñdles'de superar es el

que trae como consecuenda la pérdida del futuro. La pérdida de lo nunca hecho. Diñdl

tarea dedrJe adiós a algo que aún no llegaVque sin embargo ya se va de nuestra vida. El

futuro siempre es una esperanza algo que nunca está y que a pesar de todo nos

acompaña siempre. (Kübler-Ross, 1994; citada por Romero, 2000),

Por eso elaborar un duelo por el futuro implica elaborar un duelo por la esperanza.

Sentimos coraje hada el que se ha muerto, nos enojamos con él porque nos ha

abandonado. Incluso se puede sentir una especie de odio muy fuerte que después nos

hará sentir culpables por nuestros sentimientos. Pero también nos sentimos culpables por

todo lo malo que le hidmos y por \o bueno que no hidmos antes de que muriera. Es el
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verbo lo que abruma, es la acción lo que aniquila, es la ejecución la que nos pone a·

caminar hacia el trmite de nuestras barreras haciéndonos llegar hasta eso oscuro y

profundo que es el dolor (Romero, 2000).

SUBTIPOS

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

el aspecto del desarrollo humano, partiendo desde diferentes investigaciones y estudios,

donde abarca tres facetas: biológica, social y psicológica.

Para Thomas (1991; citado por A1amilla, 1997) y varios autores la muerte no es

propia sólo del hombre y los seres vivos. Afecta a todo lo que tiene dimensión temporal.

Desdeesta perspectiva se habla de diversos tipos de muerte:

D Muerte parcial: La mayoría de las pérOldas son dificiles o imposibles de remplazar,

por ejemplo, la pérdida de una extremidad, de la vida, etc. estas pérdidas son

comúnmente acompañadas de retraimiento, debido a un profundo rechazo social.

8 parcialmente muerto repudia a su sociedad, esquiva la compañía de otros y por

lo tanto, la sociedad también lo esquiva. De esta fonna, la muerte parcial es una

forma de muerte en vida.

D Muerte psicológica: A diferencia de la muerte parcial, es un estado especial, en el

que el indMduo deja de estar condente de su propia existencia (Cáliz, 1968; atado

por A1amilla, 1997). Esta puede ocurrir antes de la muerte dfnica, aunque en la

mayoría de los casos, la acompaña.

D Muerte social: Puede definirse como el momento en el OJal, las propiedades

sociales más importantes del padente comienzan a dejar de ser corIdidones

operativas para quienes lo tratan, y cuando es esei1dalmente considerado muerto

(Sudnow, 1967; citacIo por A1amilla, 1997). La muerte social empieza cuando la

institución acepta la muerte que está a punto de ocurrir, pierde su interés o

preocupaaón por el IndMduo moribundo como ser humano y lo trata como un

cuerpo, esto es, como si estuviera realmente muerto (Sequeiros, 1991; citado por

A1amilla, 1997).

D Muerte biológica: La muerte, usualmente es la desaparidón del individuo

consistente en fonna fundamental en la pérdida definitiva de la actividad
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protoplasmática de las células que lo constituyen (Chauchard, 19n; titado por

Ramírez, 1996).

DEPRESIÓN

En la depresión el estado de ánimo se ve manifestado por una tristeza aguda, que

se ve desencadenada por mecanismos fisiológicos que alteran al individuo tanto biológica

como cognitiva y conductualmente. Estas alteradones menoscaban las capaddades y

habilidades que el individuo requiere para desarrollar su fundonamiento óptimo. ~ueJen

utilizarse como sinónimos la melancolía, la tristeza y la depresión, sin embargo existen

diferendas a pesar de ser conceptos reladonados.

La melancolía es un tipo de tristeza que guarda una íntima reJadón con el suiddio

y por lo tanto es un tema que se reladona con esta investigadón. 8 oñgen de la

melancolía no necesariamente se inida por motivos internos o externos. Algunas veces el

origen del malestar es desconoddo pero provoca síntomas de depresión que sirven como

defensa, ataque o desamparo. Esta sintomatología provoca un desajuste que dificulta la

adaptadán al medio.

Los impulsos de enojo desatan conductas agresivas que pueden ser dirigidas hada

sí mismo y por ende cometer suiddio.

Teóricos como Freud (1917) han mendonado que el origen de la melancolía es la

pérdida de un objeto significativo y la incapaddad para sobreponerse a la falta del objeto

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

8 suiddio no tiene lugar cuando la depresión está en su estado más agudo, sino al

comienzo de un periodo de remisión, cuando lo peor ha pasado (lagunes, 1995).

La depresión siempre conlleva ideas de muerte por la desvalorizadón interior en la

que se encuentra el individuo. La tristeza invade toda la person¡¡lidad (Marchjori, 1998).
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Las causas de la melancolía va más allá del caso transparente de la pérdida por

muerte del objeto amado, y comprenden todos los casos de ofensa, postergación y

desengaño, que puedeintrodudr en la reladón con el objeto, una antítesis de amor y odio

o intensificar una ambivalencia preexistente (Marchiori, 1998).

Por un lado, conservamos el concepto de depresión, que identifica un estado de

ánimo dominante de tonalidad triste o que engloba estados de humor de tonalidad

opuesta (Vallejo, 2000).

ANTECEDENTES

En la obra Trastorno Afectivos: Ansiedad y Depresión de Vallejo (2000)

encontramos una perspectiva histórica acerca de la historiadelestudiode la depresión. De

este libro se tomaronfragmentos que ayudan a ilustrar la evoíudén del concepto.

los griegos quienes tuvieron conocimiento de la depresión llamada melancolía (del

griego melas-negro y choIe-bilis). la melancolía para ellosera una enfermedad que tenía

un humor espedal y atacaba a la gente en su talante primeramente mendonada por

Hlpóaates (460-370 a.c.). Esta melancolía se caracterizaba por aversión a la comida,

irritabilidad, cansando y somnolenda, pero ésta era más conocida por aspectos de tipo

somático (Maritiny 1964; citado por Sánchez, 2001), siendo que ellos aunque la conoáan

no la caracterizaban como una enfermedad en sí, sino como una serie de síntomas

asociados a una enfermedad. Después uno de los apuntes mas interesantes fue hechopor

Galeno de Pérgamo (sin año; atado por Sánchez, 2001) en su escrito On Medical

Definitions, donde describe a la melancolía como una alteradón crónica que no es

acompañada por fiebre.

cerca del año 30 d.C. el medico romano Aulas CorneJius Celsus (Kaplan, 2000)

describió el concepto de melancolta utilizado por los griegos en su texto De medidna,

comouna depresión causada por bilis negra.8 término continuósiendo utilizado por otros

autores médicos, como Areteo (120-180 d.C.), Galeno (129-199 d.C.), y Alejandro de

Tralles en el siglo VI. 8 médico Y filósofo judío Moisés Maimónides en el siglo XII

consideró la melancolía comouna entidaddínicadiscreta.
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Durante muchos años no se avanzó en la investigadón sobre la depresión y la

melancolía, las explicaciones basadas en los humores, tipos de temperamentos y lesiones

cerebrales se mantuvieron como la mejor expIicadón durante largo tiempo evitando que

continuaran losestudios, hastael siglo XIX que fueron retomados.

Durante el renacimiento, la fisiología (una indpiente anatomía funcional) y la

psicología (una taxonomía de los temperamentos) eran inseparables. La psicología de los

temperamentos tendía a explicarlos estados del ánimo en términos de causas físi~ y a

la inversa (Babb, 1951; dtado por Vallejo, 2000).

Pinel (1745-1826; citado por Vallejo, 2000) considero las características como

amnesia, melancolía y manía en un subtipo de neurosis caracterizadas por "extravíos del

espírituS, pasionales y no febriles.

Pinel diferenció, por un lado, las "desviaciones del intelectos y, por otro, las

"desviadones de los sentidos"(o estrictamente pasionales). De tal manera, consideró seis

tipos básicos de alteraciones psicopatológicas: a) lesiones de la sensibilidad física; b)

lesiones de la percepción exterior; e) lesiones del pensamiento; d) lesiones de la memoria

y la alteradónde la asodadón de ideas; e) alteradones del juido, y f) cambios de carácter

yemodonales, en esta dasificadónincluyóa la melancolía.

La concepción orgánica de la patología mental desplazó rápidamente a la teoría

pasional de Pinel y Esquirol. No sólo la melancolía se localizaban en el cerebro, sino

también el suicidio, Broussais (1821; citado por Vallejo, 2000), patólogo francés, creía

firmemente en un "instinto de conservarse vivoS localizado en un órganocuya ausenda o

deterioro conduáaal suicidio.

La tristeza para 5chnaider (1967; citado por Sánchez, 2001) no es másque un tipo

de depresión incomprensible, y no tiene ninguna reJadón con otro tipo de problemas.

Aunque no siempre es así. Porotro lado la tristeza no es sólo factor para la categorización

de la depresión puesto que ésta puede estar acompañada por otras características como
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pueden ser la lentificad6n del pensamiento, sentimiento de culpa, ruina, hipocondría y

paranoia.

DEFINICIÓN

Vallejo (2000) hace mendón de fragmentos que recopiló de diversos autores que

estructuraron las bases paradefinir el concepto de depresión.

Para explicar el concepto de depresión, se parte de autores que describen

estructuras de personalidad asociadas a este fenómeno. Esquirol, en el siglo XIX, añrma

que las depresiones apareáan en personalidades escrupuíoses y ansiosas. Abraham

(1912; citado por Vallejo, 2000) considera que el sujeto afectado de una depresión,

induso estando asintomático, tiene una personalidad desajustada. Kraepelin (1913)

sugiere que la personalldad prem6rbida es un estado crónico y subclínico de trastornos

afectivos posteriores e identifica tres tipos de estructuras de personallt1ad distintas:-Ia de

la enfennedad depresiva, la maniaca y la maniaco-depresiva.

Tristeza Ysuiddio tradicionalmente se asociaron a los estados depresivos, desde la

antigüedad (Scheler, 1916; dtado por Vallejo, 2000). la tristeza es la emodón que se

experimenta bajo determinadas drcunstandas y por sí sola no define la enfennedad

depresiva melancólica. la psiquiatría fenomenológica alzó a la tristeza vital a nivel de

signocasi patognómlco.

En 1921, Kraepelin describe el temperamento depresivo, caracterizado.por tristeza,

incapaádad para disfrutar y una sensadón pennanentemente de estrés en todas las

situadones de la vida. Dice que son sujetos serios, autocríticas y con sentimientos de

culpa pennanente. Kretschmer (1921; citado por Vallejo, 2000) reconoce un

temperamento ddotímico como manifest:adón premórblda de las enfennedades

depresivas y maniacas.

Kennedy y Disdpio (1970; atados por Vallejo, 2000) aportaron al concepto de

depresión el rasgo de obsesividad, estudiando padentes con trastornos afectivos. los
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resultados mostraron que el grupo de depresivos obtuvo elevadas puntuaóones en este

rasgo, frente al grupo de paóentes maniacos.

SChneider (1971; citado por Marchiori, · 1998) describe los síntomas de la

"psicopatfa depresiva": señedad, pesimismo, incapaádad de re/ajaóón, tranquilidad,

esceptiásmo, tendenóa a la preocupaóón, y a la duda. Kielholz (1959) observa, asimismo,

rigidez y tendenáa a la preocupaóón en paáentes diagnosticados de melancolía

involutiva.

Schildkraut y Klein (1975; dtados por Vallejo, 2000) definen dos síndromes

caracterológims crónicos. Uno, al que denominan disforia histeroide, estaría caracteñzado

por necesidad de gratificadón, inestabilidad emocional, irñtabilidad emocional y apatía.

Según estos autores, este trastorno afectaría mayoñtariamente a la mujer. 8 otro

consistía en un sensadón subjetiva de infeliódad, ansiedad ante las situadones de la vida

cotidiana y apatía.

Tellenbach (1976; átadó por Vallejo, 2000) consideró la expresión personalidad

melancólica caracteñzada por escrupulosidad, preocupaóón excesiva por el orden,

minuóosidad, perfeccionismo, responsabilidad, autoexigenóa, autocritica, rigidez, falta de

espontaneidad y tendenáa a expeñmentar culpabilidad. se trata de personas bien

consideradas soáalmente por su competende, capaádad de colaboraóón, amabilidad y

evitaóón de discusiones y conflictos. A pesar de ello, dado su retraimiento e introversión,

sus relaóones sociales se restñngen, frecuentemente, a su familia y amigos más íntimos.

Para este autor, el temperamento es un factor etiológico de la depresión unipolar y

la apañáón de la enfermedad depresiva se debe a esta estructura de personalidad

premórbida y a la condióón de que se presente una situaóón concreta que desestructure

ese temperamento, que puede estar reladonada tanto con demandas del entorno que el

sujeto se vea incapaz de responder como con demandas internas.

La depresión, está fuertemente vinculada al concepto de duelo, ..que

etimológicamente significa dolor, sufrimiento (Marchiori, 1998).
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a ..-

TEORÍAS

la explicación que Freud (1917) dio en su artículode Duelo y Melancolía era que la

melancolra (depresión) se caracteriza principalmente por un estado de ánimo

profundamentedoloroso, una pérdida por el mundo exterior, la pérdida de la capaddad de

amar, la inhibidón de todas las funcionesy la olSOlinudón de amor propio. Esta última se

traduce en reproches y acusaciones, de que el paciente se hace objeto asímismo, puede

llegarincluso a una deliranteespera de castigo.

Este cuadro se nos hace más inteligible ceando reflexionamos que la aflicción

muestra también esos caracteres, a excepción de uno sólo: de la perturbación de amor

propio. la aflicción intensa, reacción a la pérdida de un ser amado, integra el .mismo

doloroso estado de ánimo, la pérdida del interés por el mundo exterior, la pérdida de la

capaddad de elegir un nuevo objeto amoroso, lo que equivaldrla a sustibJir al

desaparecido, y el apartamento de toda función no reladonada con la memoria del ser

querido. se comprende que ésta Inhibición y restricción del Yo es la expresión de su

entrega total a la aflicción.

En la melancolía 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 melancolía,

cuando el amor al objeto, amor que ha de ser conservado, no obstante el abandono del

objeto, llega a refugiarse en la Identificación narcisista, recae el odio sobre este objeto

sustitutivo, calumniándoJo, humillándolo, haciéndole sufiir y encontrando en este

sufiimiento una satisfacción sádica. 8 tormento, Indudablemente p1adente, que el

melancólico se inflinge a si mismosignifica, análogamente a los fenómenoscorrelativos de

las neurosis obsesiva, la satisfacción de tendencias sádicas y de odio, orientadas hacia el

objeto, pero retraídas al Yo. En ambas afecciones 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

mostrarlesdirectamentesu hostilidad.
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Por otra parte, en su ensayo Consideradones de actualidad sobre la guerra y la

muerte, en el apartadode Nuestra actitud de muerte, Freud (1917; citado por Alcántara,

2002) afinna que la muerte propia es desde luego, inimaginable, y cuantas veces más lo

intentemos podemos observar que continuamos siendo en ellos meros espectadores, es

dedr, nadie cree en su propia muerte, O incluso en el inconsciente todos estamos

convenddos de nuestra inmortalidad. Sin embargo, el inconsciente si es capaz de

representarse y aceptar la muerte de los demás, sobretodo cuando se trata de alguien

extraño o del enemigo.

Nuestros instintos suprimen constantemente a todos aquellos que nos estorban,

que nos ofenden o nos perjucflCan. En otras palabras, el inconsciente sí 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 introyect.ado, es dedr, que el Yo puede darse muerte solo si puede

tratarse a sí mismo como un objeto, si puede dirigir contra sí mismo esa hostilidad que

recae sobre el objeto y subroga la reacción originaria del Yo hada objetos del mundo

exterior.

Freud (1917; citado por Vallejo, 2000), en Duelo y Melancolía, describió el proceso

nonnal de duelo ante la pérdida de un ser querido. B sujeto nonnal a través del recuerdo

resuelve los sentimientos de ambivalenda hada la persona desaparecida y el vínculo

emocional entre esta última y el afligido se distanáa poco a poco hasta que puede ser

reinstaurado en otras personas. A la intllidón de que los autoreproches del melancólico

eran realmente reproches hada el objeto perdido siguió la Idea de una identificadán

inconsciente con ese objeto. 8 melancólico no sigue el proceso nonnal de duelo y dirige

hada sí mismo (Intemaliza) la ira que siente hada el objeto perdido.

En resumen, Freud (1917) pensaba que en el depresivo: a) falta una auténtica

resoludán de la decepdán del objeto perdido; en su lugar, sustituye la reladán de objeto

decepdonante con una ldentificadón; b) queda una sensibilldad a las decepciones y una

tendenda a reaccionar a ellas con retirada y rabia, y c) se produce una regresión oral y

anal en el fundonamiento.
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8 rasgo de personalidad más asociado a esta relación seria la dependencia

interpersonal " la excesiva necesidad de esfuerzo, apoyo y atención por parte de otras

personas (Chodoff, 1972; citado por Vallejo, 2000).

Bleichmar (1985; citado por Marchioñ, 1998) en su estlJdio sobre la depresión,

expone una dasificadón desde el psicoanálisis sobre la depresión: a) depresión narcisista,

b) depresión aJlposa, ye) depresión simple.

Bemporad (1988; dtado por Walter, 2003) resume el proceso de la siguiente

manera: Cuando la pérdida anterior y su correspondiente odio hacia el objeto amado

perdido durante la infanda se reactivan; no obstante, el objetn perdido se ha convertido

en parte en uno mismo, por lo cual el odio se dirige hada uno mismo que contiene lo

introyectado.

Para Ey (1989; citado por Marchiori, 1998) la depresión es la reacción emodonal

manifestada por sentimientos de tristeza, soledad, rechazo, fracaso o desesperanza. se
considera como incfteativa de enfermedad mental cuando se halla en desproporción con las

drcunstancias o aJando persiste después de un tiempo razonable y el sujeto no hace

ningún esfuerzo para salir de ese estado o para luchar con las drwnstandas que lo

generaron.

En la teoría sodal Fernánclez (1992; citado por Sogi, 1997) señala el carácter de

enfermedad sodaI que tiene la depresión con suma frecuencia, tantn por sus

repercusiones como por sus orígenes. se subrayan especialmente ciertas situaciones

sodales como agentes depres6genos, en particular las situaciones fuertemente

estresantes, las situadones de aislamiento o inactividad y las situadones sujetas a

cambios demasiado fuertes e Intensos.

Sánchez (2001), desde una perspecI:iva cognitlvo-conductual, se habla de tres

teorías sobre la depresión, resaltan las siguientes característlcas:
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1.- Falta de recompensas. Este modelo de depresión sugiere que las personas

depñmidas continúan así porque, habiéndose aislado de las personas y actividades en su

ambiente que son satisfactorias, no reciben recompensas ni estímulos para conservarse

activos, de tal forma que se pierde la motivadón para volver a partidpar 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 fádl que

pueda presentarse un sentido de inutilidad e inadecuadón personal una vez que se inida

este proceso de descenso.

2.- Pérdida de control. Esta teoría de la depresión se describe más formalmente

como "desamparo aprendido". Sugiere que las personas se deprimen máscuando piensan

que no tiene efecto en el proceso o resultado final de los acontecimientos, esto se enfoca

en la forma en que las personas constituyen la ·reladón entre acdones y resultados.

También se ha sugerido que la depresión resulta porque las personas atribuyen los

"malos" resultados finales a sus propias faltas de carácter, y los "buenos" a drcunstandas

fuera de su control que no tiene nada que ver con sus acdones. En consecuenda, los

acontedmientos depresivos se presentan para "indicar" más la incapaddad de la persona

para "hacer las cosas bien" porque no pueden tener ninguna influenda en el resultado

final de estos acontedmientos .

3.- Deformaciones en la forma en que se ven las cosas. Esta teoría de la depresión

considera que las personas se deprimen porque sólo se toman muy selectivas en la forma

en que ven lascosassiempre miran hada el lado negro de sí mismos el mundo y el futuro.

Esta atendón selectiva puede deberse a costumbres del pensamiento que son

virtualmente "automáticas" siempre que la persona afronta una nueva situadón

ligeramente retadora.

Según Vallejo (2000) hay tres modelos explicativos sobre el origen de la depresión:

O Modelos basados en el concepto de independenda entre los dos trastornos. la

depresión y el suiddio serían condidones distintas con etiologías independientes.

las coinddendas específicas serían el resultado de la casualidad o de un "riesgo

general" a padecer esostrastornos.

O Modelos basados en el concepto de casualidad común. según este modelo,

depresión y suicidio compartían la misma etiología, por ejemplo los traumas de la
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Infancia. Vallejo considera que tal hipótesis, por el momento, no ha podido ser

demostrada, ya que tales sucesos se hallan presentes en múltiples trastornos

psiquiátricos y no espeáficamente en la depresión.

O Modelos basados ene! concepto de predisposición o vulnerabilidad. 5egún

Hirschfeld y Shea (1992; citados por Vallejo, 2000), esta aproximación ha sido la

que más autores han aceptado y mayor número de trabajos de investigación han

intentado demostrar. Haría referencia a que algunas características de

personalidad serían previas a la depresión y supondrían un factor de

vulnerabilidad. Sin embargo, se plantea la cuest:lón de si un tipo de personaüdad

único seria el origen de aJalquJer depresión, o bien en los cflStintos tipos de

depresión se fundamentarían en un trastorno de personalidad distinto. Otra

hipótesis explicativa seria que algunos trastornos afectivos fueran secundarios a

determinadas alteradones de personalidady otros no.

La teoría de la patDgenla en secuencia drcular de González de RIvera (1984; citado

por Belloch, 1995) tienen en ' cuenta factDres depresógenos encadenados en ' un

mecanismo de retroallmentadón positiva, responsable de mantener la depresión, el

mecanismo se resumen de la siguiente manera: (1) puede acabar agotando los

mecanismo de neurotransmisión cerebral, con el siguiente déficit de catecolaminas vIo
serotDnlna, (2) lo que conduce un estado depresivo, (3) el desánimo, la indefensión V la

desesperanza, (4) propios de la depresión llevan a un estado de desinterés e inhibidón

generalizada, (5) con la siguiente Inferioridad competitiva y ·aumento del riesgo de

situadones de pérdida, tanto de personas queridas como de oportunidades, refuerzos y

gratificadones, (6) las experiendas de pérdida perpetúan e! ddo.

Las prindpales sustancias neurotransmisoras implicadas en la depresión han sido

las catecoIaminas e indolaminas, conoddas también como monoaminas o aminas

biógenas, con una implicación menor, y probablemente marginal, de la acetilcolina. La

disminudón de monoaminas en el sistema nervioso central puede provocar depresión,

mientras que su incrementa corrige los sfntomas en los enfermos con trastornos afectivos

(BeIloch, 1995).
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El papel de las indolaminas se relaciona con la actividad catecolaminérgica a través

de la "hipótesis permisiva de la depresión", según la cual un déficit funcional de la

neurotransmisión serotoninérgica predispone a la aparición de un trastorno depresivo si se

encuentra deficitaria (Belloch, 1995).

ETIOlOGÍA

5egún calderón (1967; citado por Sánchez, 2001) las causas de la depresión

pueden ser divididas en:

TIPO CUADROS ENlOS QUE PREDOMINA

Genéticas DepresioIIe5 Psicóticas
Psicológicas Depresiones Neuróticas

Ecológicas Depresiones Simples

Sociales

calderón plantea algunos ejemplos de causas psicológicas de la depresión como

son:

Detennlnantes: Mala Integración de la personalidad en la etapa fonnativa.

Desencadenantes:

a) Pérdida de un ser querido

b) Pérdida de una situación económica

e) Pérdida de Poder

d) Pérdida de la Salud

- Enfermedades con peligro de muerte

- Enfermedades que originan incapacidad ffsIca

- Enfennedades que determinan alteraciones estéticas

- Enfennedades que afectan la autoestima (Impotencia)

La pérdida del objeto durante la edad adulta puede ser atribuida a un ser querido,

de una situación económica, de poder o de salud. La pérdida de un familiar produce una

serie de reacáories adaptativas dependIendo de la causa de esta pérdida provocando una

situación de duelo hasta severas depresiones. la situación económica actual crea una

serie de necesidades que posteriormente traen como consecuencia un desajuste
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emocional debido a que se deben hacer una señe de sacrifidos para la obtención de éstos

artículos.

Akiskal (1984; citado por Sogl, 1997), en reladón a la etiología de la depresión,

afirma que: "la patogenia de la enfennedad afectiva se romprende mejor con un modelo

interrelaclonal, que implique una predisposidón de carácter hereditaño y de desarrollo,

factores sociodemográficos y de personalidad, así oomo cirwnstandas desencadenantesn

(pág. 169).

Aunque para el OSM-IV las causas de los trastornos del estado de ánimo son

desconoddas, algunos investigadores han encontrado reladón entre algunos factores. los

factores causales pueden dividirse en forma artifidal en biológicos, genéticos y

psicosoclales, pero se trata, efectivamente, de una dJvlslón artificial dada la probable

Interacción entre ellos. los factores psicosodales y genéticos pueden afectar a los factores

biológicos, por ejemplo, en las concentradones de un determinado neurotransmisor. los

factores biológicos y psicosodales también pueden afectar a la expresión genética, los

factores biológicos y genéticos pueden Influir en la respuesta de una persona a factores

psicosoclales (Kaplan, 2000).

Chinchilla (1999), menciona Que la etiología de la depresión es de tres tipos

pñndpalmente. la pñmera es factores biológicos (factores neurobloqu(micos, anomaf(as

del sueño Y ñtmos drcadianos). la segunda son los factores genéticos (padentes con

parientes que presenten trastornos afectivos) y el tercero por factores psicosodales

(estrés ambiental, personalidad permórbida, pérdidas del objeto, interpretaciones

deformadas negativamente sobrela reatidad)

Entendemos oomo factores detenninantes los factores de riesgo que aceleran no

sólo el Inldo, sino otras situaciones dínlcas, romo recuperación, recaida, recurrencia o

aoniddad del trastorno depresivo. Hay un aumento de suiddios en pñmavera y otoño, lo

cual se correJadona con la variación estadonal de la enfennedad depresiva (Vallejo,

2000).
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B trastorno depresivo mayor está asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con

trastorno depresivo mayor que mueren por suiddio llegan al 15%. Los datos

epidemiológicos también sugieren que las tasas de muerte en los sujetos con trastornos

depresivos son de más de 55 años aumentan hasta llegar a cuadruplicarse. Los sujetos

con trastorno depresivo ingresados en residendas geriábicas pueden tener un mayor

riesgo de muerte en el primer año. De los sujetos visitados en consultas de medidna

general, los que presentan un trastorno depresivo tienen más dolor y más enfermedades

físicas y una peor actividad, física, social y personal (DSM-IV TR, 2002).

SÍNTOMAS

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

puesto que la depresión también puede mostrarse como un tipo de depresión activa o

ansiosa. B sujeto depresivo presentará diferentes tipos de manifestadones emocionales,

siendo las más representativas tristeza patológica, ansiedad y periodos de irritabilidad y

mal humor (Ledesma y Melero 1989; titados por Sánchez, 2001). Una de las

caracteristicas fisicas que nonnalmente se encuentran en este tipo de cuadros son: la

pérdida de peso y falta de deseo sexual los cuales no aparecerán inmediatamente sino

que puede pasar un derto tiempo. Otro factor que puede presentarse es la alteradón del

sueño, presentándose en ddos alterados o simplemente en la pérdida de éste. (Rojas y

Ballesteros 1952; titados por Sánchez, 2001). Estos síntomas pueden presentarse de una

manera diferente por lo que .es preciso manejarlos de una manera coordinada y

complementaria para un diagnóstico acertado.

Según Sánchez (2001) las alteradones se dan en las siguientes áreas:

a) Pensamiento: confunne avanza la depresión el enfenno presenta dificultad

para concentrarse, disminuye la motivadón, la ambidón y todo ello afecta a

su efldenda en el trabajo para cumplir con sus obligadones y

responsabilidades. SUrgen sentimientos de culpa reales o imaginarios, se

niegan éxitos y habilidades pasadas conceptualizándolas como carentes de

impotenda, tocio ello ligado al convencimiento de la necesidad de un castigo
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inevitable y justificado. En dertos casos se juzgan a sí mismos responsables

de los problemasde otros.

b} Conducta y aspecto: con frecuenda el aspecto del depresivo \o delata como

tal, su rostro tñste, como máscara estática, la actitud decaída, la postura

indinada y rígida. Su sonrisa, si se llega a produdr es fría y superficial. En

dertos enfermos se muestra un descuido por el aspecto personal, se visten

desaliñados, con ropa arrugada e indusos sudoso Aparece también, un

decaimiento de los movimientos corporales y mentales, se disminuyen los

movimientos espontáneos y la expresividad. Al notar el movimiento de una

persona deprimida parece dentro, como si cada movimiento le implicara un

gran esfuerzo. Se vuelvencallados, pococomunicativos, responden apenas a

las preguntas formuladas. En casos depresivos agudos el paciente parece

mudo y pasmado como si estuviera catatónico. En contraste, existen

enfennos que manifiestan un estado de gran agitadón (en contraposidón

con el retraído) tanto a nivel físico comopsicológico.

e} Síntomas somáticos: pérdida del apetito y el peso; disminuyen las ganas de

comer, pues la comida les parece insípida; el estreñimiento aparece con

frecuencia; asimismo las perturbaciones del sueño, se quejan de dificultad

para condliar el sueño, despertarse durante la noche, pesadillas,

Intranquilidad durante el sueño, experimentana menudo la falta de descanso

al despertar en la mañana. Hay enfermos que duermen en demasía cuando

se encuentran deprimIdos. los enfermos depresivos se quejan de diversos

síntomas físicos como: resequedad de boca, dolores, males de muy diversa

índoley localizadón, cefaleas, neuralgia, sensadón de opresión en el pecho,

c:flficultad para engullir. La pérdida del apetito sexual es comente en esta

enfermedad. Aunque la tristeza sea la perturbación ~ular del estado de

ánimo, un buen número de pacientes depresivos presentan también rasgos

de ansiedad que se manifiesta en temores vagos, tensión y un gran número

de preocupaciones. Pueden sufrir de temblores V sudoradón exagerada. No

es raro que los síntomas en los padentes fluctúen considerablemente según

el tiempo y las drcunstandas. Sin embargo se presentan también la

depresión en la que el estado de ánimo es fijo, esta última es menos
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frecuente. Nonnalmente los padentes depresivos se sienten peor y sus

síntomas se aguaJZan en determinado momento del día, por lo general en las

primera horas de la mañana (reladonado con el ddo dreadiano de la

temperatura del cuerpo).

d) Conducta suidda: es indudable que en el desarrollo de pensamientos

suiddas, la depresión desempeña una fundón importante. Las ideas de

culpabilidad y desesperación del padente con depresión pueden condudrlo a

creer que merece la muerte (autocastigo) o ver las cosas con un futuro tan

"negro" que será mejor morir antes que continuar viviendo en el estado

actual (huida). Vallejo-Nájera (1988), señala que aproximadamente un 25%

de los enfennos depresivos hospitalizados manifiesta una conducta suidda,

en fonna de pensamientos, amenazaso intentos.

Criterios diagnósticos del DSM-IV lR (2002)

A. Presencia de dnco o más de los siguientes síntomas durante un periodo de 2 semanas

que presentan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser (1)

estado de ánimo depresivo o (2) pérdida del interés o de la capaddad para el placer.

(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casicada día según lo indica el

mismo sujeto o la observación realizada por otros.

(2) Disminudón acusada del interés de la capaddad para el placer en todas o en casi

todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día.

(3) Pérdida de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o aumento de

apetito casi cada día.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada día.

(5) Agltaoón o enlentedmiento psicomotores casi cada día.

(6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivoso inapropiados casicada día.

(8) Disminudón de la capaddad de pensar o concentrarse, o indedsi6n, casi cada día.

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideadón su ídda recurrente sin un plan

específicoo una tentativa de suiddio o un plan específicopara suiddarse.
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8 OSM--IV lR toma como síntomas d'tagOÓ5ticos para la depresión los siguientes: el

estado de ánimo depresivo, la anhedonia, lnsomnío o hipersominia, baja autoestima,

abatimiento, sensibilidad al rechazo interpersonal, pérdida o aumento de peso,

sentimientos de inutilidad, disminudón de la capaddad para concentrarse, sentimientos de

desesperanza, agitación o enlentedmiento motor, fatiga o pérdida de energía,

pensamientos de muerte e ideadón suicida.

CRITERIOS

A. Presencia de síntomas durante un periodo de 2 semanas, que presentan un

cambio sobre la actividad previa; uno de los síntomas deben ser (1) estado de ánimo

depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad parael placer.

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

síntomas.

C. Los síntomas provocan malestar drnicamente significativo o deterioro sodal,

laboral o de otras áreas importantes de la actividad del indMduo.

D. los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustanda

o una enfermedad médica.

E. los síntomas no se explican mejor por la presenda de un duelo, los síntomas

persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapaddad

fundonales, preocupadones mórbidas de inutilidad, ideadón suidda, síntomas psicológicos

o enlentedmiento motor.

PREVALENCIA

los estados de trastorno depresivos han ind'teado un amplio intervalo de valores

para la propordón de la población adulta que padece un trastorno. 8 riesgo para el

trastorno depresivo a lo largo de la vida en las muestras de pobIadón general ha variado

entre 10% y 25% para las mujeres y entre el 5% Y el 12% para los hombres. la

prevalenda puntual del trastorno depresivo en adultos en la población generaJ ha variado

entre el 5% Yel 9% para las mujeres y entre el 2% Yel 3% para los hombres. las tasas

de prevalenda para el trastorno depresivo parecen no estar reladonadas con la raza, el

nivel de estudios o de ingresos económicos, ni con el estado dviI (DSM--IV lR, 2002).
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CURSO

8 trastorno depresivo puede empezar a OJalquier edad, y en la vida promedío de

¡nido es la mitad de la tercera década de la vida. los datos epidemiológicos sugieren que

la edad de inido está disminuyendo entre las personas naddas más recientemente. 8

número de episodios previos es predidDr de las probabilidades de presentar un episodio

depresivo posterior (DSM-IV lR, 2(02).

los episodios depresivos pueden desaparecer mmpletamente y no hacerlo o

hacerlo sólo pardalmente. Lossujetos que presentan sólo una remisión pardal tienen más

probabilidades de presentar otros episodios y de mntinuar con el patrón de recuperación

fnterepisódfca. Por tanto, "las especiffcadones de curso, con recuperación episódica total y

sin recuperadón interepisádica total, pueden tener valor pronóstim.

A menudo, los episodios de trastorno depresivo se producen después de un estrés

psicosocial grave, como la muerte de un ser queñdo o el divordo. Algunos estudios

sugieren que los amntedmientos psicosociales (estresores) desempeñan un papel

importante en la precipitadón del primer o segundo episodio de trastornodepresivo Y que

desempeñan un papel menor en el inido de los episodios posteriores. Las enfermedades

médicas y la dependencia de sustandas (especialmente alcoholo cocaína) pueden

contribuir al inido o la exacerbación del trastorno depresivo (DSM-IV lR, 2(02).

SUBTIPOS

Kielholz (1978; dtado por Sánchez, 2(01) dasifica las depresiones psicógenas en

las cuáles los factores psimlógicos desempeñan un papel predominante. En primer lugar

están las depresiones reactivas que surgen después de un mnflicto moral, pero también

aquellas que acompañan a algunos mnfIictos psimlógicos .interiores permanentes

(depresiones neuróticas), o aquellas que son producto serundaño de un estado de

agotamiento fislm y moral (depresiones por agotamiento). Por último, se tienen las

depresiones endógenas en las OJales la causa es inderta. En este marco se pueden situar

las depresiones que acompañan algunos trastornos mentales graves, en partiOJlar, la

esquizofrenia y los delirios crónicos. se localizan también las llamadas depresiones

bipolares, en las que se producen fases depresivas y maníacas. Lasdepresiones unipolares
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en las que sólo se encuentran fases depresivas, la depresión en este caso, puede

producirse como un episodio único o adoptar la fonna de enfermedad repetitiva y las

llamadas depresiones involutlvas (llamadas también de aparición tardía) que siguen un

corso unipolar y se presentan después de los 50 años.

Marchioñ, 1998 hace la siguiente dasificadón de los tipos de depresión:

1. En la personalidad depresiva se observa pesimismo, sentimientos de aJlpa y

autoreproches, temor a la pérdida de la familia, sentimiento de inferioridad,

alteración de fundones mentales, alejamlentD de las actividades cotidianas, de

las reladones Interpersonales. Y gradualmente, acentuar el proceso de angustia

y depresión, insomnio, retraimiento y deseos de muerte. las reacciones de éste

proceso de depresión suelen ser diversas: intentar vencer la angustia y la

tensión por medio de la adicdón · alcohólica, a drogas, comportamientos

autodesb'uctivos, otras formas de agresión (desde el intento de sulddio en un

estado de profunda depresión o conductas de robo u homiddlos).

2. En la depresión aguda, los pensamientos suicidas son más daros y frecuentes

pudiendo llegar a manifestarse en forma conaeta. la actividad de la persona

disminuye, pierde el sueño, no se alimenta, el pensamiento es muy lento, así

como el lenguaje. presenta sentimientos de culpa por acontedmlentos

sucedidos hace varios años y relaciona estos sucesos para justificar sus Ideas

suiddas.

3. En el estupor depresivo se encuentra un estado de inhibición profunda, con

alucinaciones, ideas de muerte, trastorno de memoria, desorientadón espado­

temporal y una confusión psíquica intensa.

La Organización MUnOla1 de la 5a\ud ha dasificado a la depresión en tres grandes

categorías:

a) Depresión Psicótica: es aquella en la que los elementos genéticos desempeñan

un papel Importante, se caracteñza por la alteraclón grave de la personalidad,

pérdida de la autoeritica u enfrentamiento importante con el medio.
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b) Depresión neurótica: es aquella en la que la personafidad del sujeto ha sido mal

integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes que se

presentan durante la infancia y adolescenda.

c) Depresión simple: es aquella en donde la personalidad del s4ieto no sufre

trastorno, pero cuyos problemas psicológicos, sodales y de entorno ambiental,

le han acarreado un desequilibrio bioquímico (Sánchez, 2001).

De acuerdo con el manual del 05M-IV en su versión revisada, encontramos que el

apartado de "trastornos del estado de ánimo" comprende los trastornos depresivos que se

dMden en: trastorno depresivo mayor; trastorno depresivo mayor episodio único;

trastorno depresivo mayor recidivante; trastorno distímico; Y trastorno depresivo no

espedficado.

TRATAMIENTO

El abordaje del padente depresivo en cuanto a la valoración del potendal suicida y

la posteñor prevendón pasa, pñmero, por la valoradón de los factores de ñesgo¡ en

segundo lugar, un tratamiento biológico adecuado V, por ultimo, un abordaje psicológico

apropiado, que comprenderá una acción explicativa de los síntomas, lo que impedirá que

las personas que rodean al padente interpreten mal los síntomas depresivos V que .no lo

conduzcan a condusiones desfavorables para el enfenno, lo que les evitará caer en

errores frecuentes, como exhortarle a dominarse o a animarse, dedrle que esto de la

depresión es cosa de "poner voluntad" (Vallejo, 2000).

Las formas de tratamiento que propone como opaon Kaplan (2000) son la

hospitalizadón, la psicoterapia familiar, la farmacoterapia V la terapia eIectroconvulsiva.

Cuando el padente es suidda, la hospitalizadón está indicada para proporcionar la

máxima protección contra los impulsos V conductas autodestructivas.

la psicoterapia o intervendón familiar es casi siempre un componente en el

tratamiento de depresión, para educar a las familias frente a los trastornos de ánimo así

como para anImarles a una resoJudón de conflictos más efectiva. la intervendón familiar
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es especialmente importante para afrontar el conflicto, ya que el conflicto que persiste

puede empeorar o incrementar las recaídas depresivas.

En la farmacoterapia los medícementos encargados de la inhibiáón de la recaptura

de serotonina son efectivos en el tratamiento de la depresión en adultos, tienen un perfil

de efectos segundarios benignos y su potendalletal por sobredosis es realmente bajo. Los

antidepresivos biádicos se han utilizadocon menos frecuencia después de los inhibidores

de la recaptura de serotonina. B seguimiento es esendal debida a que produce arribnias

cardiacas serias, ataques, coma y muerte.

la terapia eIectroconwlsiva (TEC) se ha utilizado para una gran variedad de

enfermedades psiquiátricas en adultos, prindpalmente en los trastornos del ánimo

depresivo, maniacos y en la catatonia.

B incremento de la depresión se asocia a un aumento de los casos de suiddios.

Alrededor del 15% de las personas que padecen depresión llegan al extremo de suiddarse

(Asociación Psiquiábica Mexicana, 2000; atado Alcántara, 2002).
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INTRODUCCIÓN

Este capítulo iniela abordando losantecedentes históricos sobre e! sulddio inidando

con los griegos y concluyendo en la época actual, posterionnente se revisan cflferentes

definiciones de suiddio desde e! siglo xvm hasta nuestros días. Se abordan diversas

teorías que induyen el punto de vista psicoanalítico, e! enfoque psicológico y el

sociológico. Se revisa laetiología de!suiddioy losfactoresde riesgoasociados.

Las conductas suicidas pueden presentarse de diversas maneras: como ideas,

avisos en sus cflStintas modalidades, conductas autoagreslvas o con e! acto suidda

propiamente dicho; puede ser estudiada y definida fundamentalmente desde dos

perspectivas: según un corte transversal, que abarca el momento de la conducta suidda, o

según un corte longitudinal, que induye el procedimiento implicado (cap/an, 1988).

ANTECEDENTES SOBRE EL SUICIDIO

Bt Greda el cadáver de un Suicida era privado de la sepultura, siendoamputada la

manoderecha y enterrada en otro lugar. Uno de sus primeros reyes se mata para salvar a

su país de la guerra, y más tarde, Meneceo de Tebas, acepta las palabras del oráculo de

DeIfos Yse mata para salvara su pueblo (Guamer, 1984).

Bt Roma se castigabaseveramentea los soldadosque intentaban quitarse la 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 búsqueda de un refugio" (Guarner, 1984). Bt la filosofía griega

encontramos argumentosdisparespara condenare! suiddio, mientrasque por lo contrario

sólo se da uno para iustificarfo: así, para Sócrates (410 a. C.) el suiddio es un atentado

contra los dioses, únicos dueños de la vida y el destino de los hombres, pero, reconoce

que la muerte es una liberadón para el alma, tanto del cuerpo, como de la vida terrenal.
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Sin embargo, para Platón (302 a. e.) el suicidio es una cuestión que supera lo religioso,

comprendiéndola como una conductora que transgrede tanto las normas legales, como

religiosas y políticas, incuso una falta de propia estima. A pesar de ello, reconoce que es

lícito para aquellas personas a las que "el destino les haya impuesto una vergüenza tal

que les sea imposible la vida" (ferrater, 1981; citado por Oemente, 1996).

Para Aristóteles (341 a.e.) el problema del suiddio es pñndpalmente sodopolitico,

argumentando que no sólo es una cobardía personal, sino un acto "que va contra la polis",

por lo que está justificado que didlos sujetos pierdan algunos derechos (Oemente, 1996).

En India algunos sabios en búsqueda del nirvana se suiddaban durante fiestas

religiosas. Mientras que en Europa, entre los celtas se gloñficaba a quienes se daban

muerte a sí mismos (Guamer, 1984).

En los siglos VII y vm la iglesia empezó a castigar severamente a quienes

intentaban suiddarse V en el siglo xm, santo Tomás de Aquino atribuyó el suiddio a una

insplradón demoníaca V a un pecado contra Dios (Guamer, 1984).

Constantino el AfrIcano (1020-1087 d. de e.; dtado por Guamer, 1984) está

considerado como el fundador de la Escuela de Medidna de salermo, cerca de Nápoles,

que gozaba de gran renombre hada finales de la Edad Media. En su obra De Melancolía,

se decía que la causa de la melancolía era un exceso de bilis atribuido a un desequlJibño

de los sistemas del cuerpo. Como en la antigüedad, el tratamiento que recomendaba era

una dieta adecuada, palabras amables y sensibles, música, baños, catarsis, reposo,

ejercido físico y satisfacción sexual.

Sin embargo el AfrIcano, descñbló por pñmera vez los síntomas que caracterizan

este síndrome: tristeza debido a la pérdida del objeto amado, miedo a lo desconocido,

aislamiento e inmovilidad de la mirada en el espado, ideas delirantes sobre hermanos V

padres, que actualmente se atribuían a la ambivalenda, intenso miedo y culpabilidad en

las personas religiosas. El AfrIcano propuso vañas hipótesis respecto al pronóstico que en

general son aceptadas actualmente. El pronóstico era más favorable en los estados
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reactivos agudos cuando el padente no habla llegadoa un estadode aislamiento extremo

(Guarner, 1984).

En los Anales de T1atelolco de 1525 se hace referenda a un caso concreto de

suicidio: rearlZado por uno de los jefes prindpales de T1ate1olco, a raíz 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 Guamer, 1984) publica en Inglaterra The Anatomy of

Melancholy, en este libro describe las diversas formas que toma la tristeza, al mismo

tiempo que reladonael suiddio con la melancolfa y la culpa.

Una de las obras más relevantes en defensa del derecho "es una muerte

responsable- es el ensayo de Hume(1768) sobre el suiddio, en el cual no sólo defiendela

legitimidad del mismo, sino que la expone rebatiendo los prindpios por los cuales se

condenaba, promovidos por "la superstición y falsa religión". Posteriormente, desde una

perspectiva muy diferente, Ludwig Ladsberg (1811; dtado por Oemente, 1996) se opone

al suiddio tomandocomo prindpio sobreque las personas no se han de doblegarante las

contradicdones que se les planteen, han de luchary procurarencontrarsaludón.

Para Schopenhauer (1815; citado por Oemente, 1996), el suiddio, lejos de ser una

reafirmadón de la muerte, es una afirmadón de la vida, por cuanto se huye de lo

negativo, no de lo positivo, por lo que ve al suiddio no como un desearmorir; sino como

un deseo"de vivir que el hombre ve Irrealizable. Por ello se niega y acepta el suicidio,

aunque igualmente reconocerá que nada en el mundo tiene cada uno tan Indisputable

derecho comosu propia persona y vida.

La psiquiabia, desdesus comienzos, comprendió el suiddio como una enfermedad

mental o una alteración psfqulca. Así, PineJ (1821) "dasifica el acto suldda como síntoma

de melancolía", y su dlsdpulo Esquirol (1838; dtado por Oemente 1996), en la misma
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línea, lo condbe como un trastorno mental, aunque también se refiere a él como una crisis

de afección moral que es provocada por las múltiples afecciones e inddendas de la vida.

Hada finales del siglo XIX Morselli (1879) yel sociólogo francés Durkheim (1897;

atado por Durkheim 1982) introdujeron los factores sobre los OJales se basarían Jos

estudios posteriores y las teorías sodológicas sobre el suiddio. Basándose en estudios

sobre la Importancia que tiene la sodedad en el individuo para que éste lleve a cabo el

proceso suidda expncando cuatro tipos de motivOS por Jos cuales se consuma el suiddio.

Quinnette (1987; dtado por Oemente 1996) decía que no tienes que estar

enfermo mentalment~ para matarte. De hecho la mayoría de la gente que se suldda no se

enroentra legalmente 'loca'.

8 siglo XX ha presendado también épocas de intensas cñsls suiddógenas,

pñndpalmente. después de la Primera Guerra Mundial y en los primeros años de las

difídles situadones económicas, sobretodo en aquellos países afectados por las infladones

y el desempleo. Diariamente y en todas las nadones se registran casos de suiddio,

muchos de ellos no diwlgados, 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 existenda (Oemente, 1996).

DEFINIOÓN DE SUlaDIO

Tradidonalmente se ha definido que la palabra tenía su origen en Árabe Prévost

(1734), de quien lo retomaría De Fontaines (1737) y, posteriormente, Voltaire (1753) y los

encidopedistas (Pelider, 1985; citado por Sarró y de la Cruz, 1991), siendo incluida por la

Academia Fr.mcesa de la Lengua en 1762, como "el acto del que se mata a sí mismo".

En España, la palabra sería utilizada por pñmera vez en.la obra de Fray Fernando

de CevalJos (1772) en La Falsafilosoffay el ateísmo, y cuyo objetivo era criticar la obra de

Voltaire (Maro 1984; citado por Oemente, 1996). No seria Induida en el O/roonanode la

RealAcademiaEspañola hasta su quinta edidón, publicada en 1817, momento para el cual
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se había generalizado la palabra, con una etimología paralela a la de homicida, cuya raíz

está en términos latinos Sui (de sí mismo) y Caedere (matar), siendo definido en el

Diccionario de la lengua de la Real Academia Española de la siguiente manera: "Dícese

del acto o de la conducta que daña o destruye al propio agente".

Stengel (1920; dtado por Marchiori, 1998), investigador y estudioso de esta

problemática, explica que el suiddio parece ser la acción más personal que el individuo

puede asumir; sin embargo, (as reladones sociales juegan un papel importante en su

causalidad, pues posee un profundo impacto social; y aunque parece dirigido solamente a

la destrucción de si, es también un acto de agresión contra los otros.

VISto desde un punto de vista sodológico Durl<heim (1897; titado por Durkheim,

1982) le llama suicidio a todo acto de muerte que resulte, directa o indirectamente, de un

acto positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo que ella misma debía

produdr este resultado. Por sus estudios es considerado el padre de la suiddología, su

teoría ha sido tan relevante que actualmente siguen siendo vigentes para la suiddología

moderna.

Schneidman (1961; titado por Tru.jillo, 1999) definió el suiddio como "el acto

condente de autoaniquiladón, que se entiende como un malestar pluridimensional en un

individuo que percibe este acto como la mejor soludón"(235 pp.).

Shneidman (1968; titado por Trujillo, 1999) Fundador de la Suicidología, dedica un

libro entero a esta cuestión, en donde propone una sola definldón limitada a los países

occidentales, "el suicidio es un acto de aniquiladón de sí, mejor comprendido como una

enfermedad multidlmensional, en donde el sulddio es percibido como la mejor soludón

ante un problema".

En 1969, Kreitman (citado por Sarro, 1991) considera que el suicidio posee una

intendonabilidad de morir que no tienen todas las conductas autodestructivas, por lo que

se pronunda a favor de utilizar términos d"lferentes, acuñando así el concepto de

parasuiddio.
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CUando la depresión está presenteen el suicidiose dan conductas de autosadismo o

autoagresión intensa, se considera suidalO a todo tipo de acción donde el impulso de

muerte está implídto o explícito, es dedr, incluyen como suicidio a OJalquier tipo de

conducta autodestructiva(Meninger19n; citado por Femández, 2001).

samaritan (1978; citado por TrtJ]lJ1o, 1999) "el suiddio es el último acto de

desesperanza cuyo resultado no es conocido y que se efectúa ante una lucha entre un

deseo de muerte inconsciente y un deseode vMr mejor, de amar y ser amado". 8 suiddio

no se elige; sucede cuandoel dolor es mayor que los recursos para afrontarlos. A Jo largo

de nuestra vida aprendemos diversas formas de soludonar problemas. Algunas personas

tienen más recursos de afrontamiento que otras.

Fue Farberow (1980 atado por sarro, 1991) quien awña los conceptos de

Conducta Autodestructiva Directa (CAD) Y Conducta Autodestructiva Indirecta (CAl). las

primeras serian todas aquellas que suponen una conducta consdente e intendonada, se

busque o no la muerte. Las CAl (conductas autodestructivas indirectas) integrarían todas

las formas que 5cheidman (1968) consideraba sub-intencionadas.

la definidón del suiddio de Shneidman (1985) sintetiza las características comunes

del suiclalO, cada una de las OJales tiene Implicaciones para la prevención e intervendón:

o 8 estímulo común en el suiddio es el Insoportable dolor psicológico. la prindpal

regla clínica de prevendón es redudr el nivel de sufrimiento, de manera que el

IndMduo escojavMr.

o B catalizadorcomún en el sulddio son las necesidades psicológicas frustradas. B

suiddio parece una elección lógica para el individuo que lo comete, y se

comprende mejor como resultado de necesidades obstruidas o insatisfechas. la

regla clínica es: si se encausan las necesidades frustradas no ocurñrá el suicidio.

o 8 propósito común del suiddio es buscaruna soludón. 8 suiddio no es un acto al

azar; no se realiza sin sentido o propósito. 8 suicidio se ve como una respuesta

común a la pregunta de: "¿cómosalgode esto?"

CAPiTULO 111. SUICIDIO 94

Neevia docConverter 5.1



11 EVALUACIÓN DElRESGO SUICIDA ENUSUARIOS DEl SISTEMA NACIONAl.llE APOYO PSlCOlóGlCOPOR TB.ÉfONO(SAPTEL) ~

O la meta común para el suiddlo es la suspensión de la condenda. De modo

paradójico, el suicidio es tanto un movimiento hada y un movimiento de

alejamiento de algo. la meta es terminar con la condenda de uno sobre el dolor

insoportable y los apremiantes problemas de la vida.

o . la emodón común del sulddlo es la desesperanzao fatal de ayuda.

o la actitud intema común hada el suicidio es la ambivalenaa. Los dínicos pueden

utirlZar la ambivalenda para ganar tiempo, en busca de generar otras soludones

para la situadón dolorosa.

o 8 estado cognosdtivo común del suiddio es la constñcdón psicológica de

sentimientos y pensamientos, y un estrechamiento de la gama de opciones o

actitudes disponibles para continuar con la vida.

o 8 acto Impersonal común del sulddio es la comunlcadón de la Intendón. 8

reconodmiento de esas daves (petidones de ayuda, murmuradones o sllendos

entendidos) es indispensablesen la prevendón del suiadlo.

o la acción común en el suiddio es la salida, la escapatoria o huida de una situadón

tensionante, que indica que la acción de la persona suldda es terminar con el dolor

al cambiar el escenario.

o la persistencia común en el suiddio son los patrones de enfrentamiento de toda la

vida. Los dínicos deben mirar hada los episodios previos de perturbadón, la

capaddad para soportar el dolor psicológico, y la tendenda a la consbicción y el

pensamiento dicotómico, como daves para el comportamiento que amenaza la

vida.

Por1<omy (1986; atado por Trujillo, 1999), propone el término "suiddio

consumado" para la muerte por suicidio y "conductas suiddas" para una selie de términos

reladonados. Mendona tres grandes categoñas de conductas sulddas: el suicidio

consumado, el intento de suicidio y las Ideas de suiddio.

cantor (1988 atado por caplan, 1988) mendona textualmente "Me gustaña

cambiar la palabra suicidio por suisad, que significa bisteza del Yo. O"eoque eso seña más

esclarecedor que decir que alguien se ha matado. 810s quieren salvarse a sí mismos, pero

matar la bisteza" (215pp.).
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8 suiddio es el efecto de un conflicto entre el inalViduo, su existencia y realidad

sociales, que le provoca una desrnotivadón para vivir, y/o se percibe irrecondliable con

dicha realidad, siendo la misma mucho más fuerte que él. Ante la falta de refuerzo

existendal, su vínculo se va deteriorando, lo que provocará exdusiones pardales, despojo

de dertos roles, así como confrontadones con la realidad estipulada que actúan como

refuerzo de su actitud desilusión social, hasta que en un momento dado el sujeto decide

exduirse totalmente dándose muerte, tras haber visto superados sus recursos y

capaddades de intervendón y afrontamiento (Oemente 1996).

Según el Instituto Nacional de Estadística, Geográfica e Informática (INEGI) el

suiddio se define como el acto o conducta de las personas que destruyen su propia

existenda. la palabra suiddio proviene del latín y se compone de dos términos: sui, de sí

mismo y caedere, matar. Es decir significa matarse a sí mismo. (INEGI, 20Q;j),

TEORÍAS ACERCA DEL SUlaoIO

PSICOANAÚTICAS

8 punto de vista psicoanalítico propone que es un acto dirigido a un objeto

amoroso significativo en la vida del suidda y con base en esta aflrmadón hay una reJadón

objetal patológica entre el individuo que intenta suiddarse y sus figuras significativas, lo

que promueve que se lleve a cabo (Navarro 1995; dtado por TnJ]lilo, 1999).

Fue a través de la observadón de sujetos lo que condujo a Freud (1910; titado por

Meninger, 1977) a formular la teoría del instinto · de muerte. De acuerdo con este

concepto, existen desde un principio en todos nosotros fuertes propensiones hada la

propia destrucción, y éstas llegan a hacerse efectivas como suiádio solamente en casos

excepdonales en que muchas drcunstandas y factores se combinan para hacerlo posible.

8 acto de suitidio inconsciente se suele manifestar mediante acddentes, los que

pueden ser considerados como la hábil Y encubierta utirtzadóo de un peligro, que es

presentado como una desgracia casual o contingente. Freud (1901; dtado por Fremouw,
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1990), en Psicopatología de la vida cotidiana, nos habla de automaltratos

semlntendonaclos.

Adler (1912; titado por Marchioñ, 1998) en su teoria del suiddio chantaje,

pretende que, dada la debilidad efectiva del niño sus primera "annas" para conquistar la

afecdón ajena es la sumisión y la obedienda. Explotando sus enfermedades y sus miedos

para zafarse de toda responsabilidad, obtener protección y simpatía al propio tiempo se

siente insultado,humillado, inferior de los fracasos entonces culpará a los demás.

Para Jung (1927; atado por caplan 1988), el seIf tiene una faceta positiva Y otra

negativa. Esta última estaria reladonada con una Interpretadoo peyorativa de la vida,

acercando a la persona, por tanto, a la muerte.·Esta parte negativa del seIf aparece

prindpalmente cuando no existe corre!adón entre el Yo (que representa la realidad) y el

self (que representa las expectativas que para y de sí tiene el sujeto en la sociedad). Esta

incongruenda motivaríaen el sujeto un "anhelo de renadmiento espiritual".

la teoria jungiana sobre el suiddio se completa con la predtsposidón de cuatro

dimensiones fenomenológicas (coIectivos-indMduales, activo-pasivo, slncero-llamar la

atendón y planeado-impulsivo), y una tipologíaque a continuadón se expone:

1. 8 suiddio del héroe o mártir, provocado por un ideal.

2. Dolor Irredudble o angustia mental. La vida es insoportable, planteándose la

muerte como una llberadón.

3. Reacción contrafóblca de la muerte. La muerte es tan temida, que la persona

se la proporciona para no soportar másel temor a la misma.

4. Búsqueda de libertad

5. Reunión con la persona amada.

6. Deseo de reclusión. la persona se suidda con la intendón de poner un "broche

a la vida", siendola muerte un mediode investigadón(Marchioñ, 1998).

Grunberger (1938; atado por Marchioñ, 1998) concentra su doctrina en el suiddio

melancólico, propio del indMduo que nunca logró aceptar la pérdida del paraíso (cuando

nadó) ni recompensar la gran herida narcisista original. Es fundamentalmente incapaz de
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ser feliz; quizá exija demasiado, o no le quede gusto a nada, o la suerte le sea

desfavorable.

RIngeI (1953; dtado por Marchiori, .1998) señaló que en el síndrome presuidda, la

inhibidón de la agresividad causa el aislamiento del individuo y que éste termina

descargando la agresión contra sí mismo.

Con base en las ideas de Freud de 1915, Meninger (1977) en B hombre contra sí

mismo condbló el suiddio como un homiddio invertido, causado por la cólera de la

persona hada otra. Este asesinato reflejo se dirige hacia el interior o sea como una excusa

para el castigo. También describió un Instinto de muerte auto-dIr1gldo (el concepto de

Thanatos de Freud de 1905) y tres componentes de hostilidad en el suiddio: el deseo de

matar, el deseode ser matado y el deseo de morir.

Meninger en 19n dasificó como suicidios las formas atenuadas de

autodestrucdón, 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 (Oemente, 1996).

Los tres tipos de suiddios atenuados propuestos por Meninger son: B crónico, que

induiria algunas enfermedades mentales, conductas asodativas Ylo prácticas que

conllevan un deterioro obligado, tales como el alcoholismo; B localizado, que estaria

formado por hipocondría Ylo simuladón de enfermedad física, automutiladones,

impotenda sexual y frigidez; Y por último, B orgánico, que se produce en enfermedades

de carácter psícosomático, es dedr, cuando el ánimo o deseos del sujeto influyen sobre la

evolución de la enfennedad (Qemente, 1996).

Kreibnen (1977; titado por sarró, 1991) propuso la substitución de la expresión

"tendenda suidda" por la palabra "parasuiddio", introdudendo en este concepto el acto

deliberado de ingerir drogas en cantidades no prescñtas en las fórmulas terapéuticas, pero

eliminando igualmente la intendonalidad de morir. E parasuicidio o lesión deliberada seria
el conjunto de conductas donde el sujeto de forma voluntaria e intencional se produce
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daño ffsico, cuya consecuencia es el dolor, desfiguración o daño de alguna fundón Ylo

parte de su cuerpo, sIn la Intención aparente de matarse.

Al matarse o amenazar con ello, el suicida pretende castigar a otro o hacerlo

objeto de persecución pública. El suicidio venganza es, en resumidas cuentas, un crimen

inconfesado. Abunda más este tipo de suicidio entre las mujeres, mientras que el suicidio

crimen es más común entre los varones (Jonghe, 1982).

ENFOQUE PSICOLÓGICO

la teoría de Kelly (1956; citado por TJ1.!jillo, 1999), parte de Que todos los sujetos

tienen una peculiar forma de adaptarse al ambiente, en función de las categorías

cognitivas concretas que poseen, y Que sirve, de parámetros para procesar sus

experiencias. A estas categorías las denomina constructos personales. Desde este

"peculiar mecanIsmo de procesar" el sujeto construye e interpreta la realidad, su realidad.

Aunque en este planteamiento ceda la primaáa al componente mentalista de cada sujeto,

reconocela interacción mente-ambiente en la confrontación de su estructura cognitiva.

La teoría de Kellv (1956) sobre el suicidio se fundamenta en la idea de que la

realidad es independiente de la interpretación que cada sujeto haga de ella, siendo esta

última la que orienta y condiciona la conducta.

Así pues, el suicidio, desde la Teoría de Kelly (1956), no tiene tanto una

intencionabffidad autodestructiva, como la de prolongar V dar significado a la 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 "obJigado a abandonarla escena".

Para Kelly (1956), el suicidio seria el efecto de la radicalización, por parte del

sujeto, de la definición y extensión de la comprensión de la realidad, y posterior

conStrucción de la misma. Así el suicidio se manifestaría como una forma extrema de

depresión, que o bien subraya o bien rechaza en exceso la deflnlción de la vida,

reduciendo la amplitud del sistema del sujeto mismo, desecharidoéste lo externo a él.
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En consecuenda, el suidda es aquel cuyo sistema de construcción de la realidad

está distorsionado por defecto o por exceso, y le provoca o bien abatimiento o bien

abummiento. Además, Kelly (1956; citado por Oemente, 1996) introduce un nuevo

criterio a tener en cuenta, que es la existenda de sujetos psicológicamente muertos,

aunque estén biológicamente vivos, por las mismas razones antes expuestas, son

prácticamente inactivos sodal y psicológicamente.

Para terminar, el autor dice que el suiddio no es explicable desde términos tales

como sentimientos, emociones, necesidades, psicodinamia, motivadón, aprendizaje,

reforzamiento, etc., proponiendo nuevos conceptos:

1. Diladón contra constricdón. Hace referenda a la amplitud del campo de

intereses de la persona.

2. Angustia. Entendida en términos de incapaddad de predicdón.

3. Amenaza. Suponeque la persona prevé posibles~ sobresu identidad, y

duda de su capacidadde control sobre los mismos.

4. Hostilidad. Que se produce cuando el sujeto fuerza los acontedmientos para

que éstos coinddan con sus predicdones.

5. Culpa. Explica este concepto en fundón del papel que desarrolla un sujeto en

un contexto sodal; aparedendo ésta cuando la persona no es capaz de

satisfacer las demandasdel papel.

6. Postulado básico y corolario de elección. 8 primero son los procesos

psicológicos de una persona orientados por los parámetros de predicción, es

dedr, su capaddad de antid par los acontedmientos. 8 segundo hace

referenda a las alternativas estratégicas de cada persona para resolver las

situadones y la eficada de la alternativa elegida (Oemente, 1996).

POIdinger (1978; citado por MarchiOli, 1998) en su enfoque fenomenológico sobre

el suicidio desaibe tres estadios:

11 Enun primer estadio el suicidio es considerado por el indMduo como la soIudón de

los problemas.

11 En un segundo estadio se da el conflicto entre la tendencia autodestructiva.
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D En el tercer estadio está la decisión y se pasa al acto concreto.

Neimer (1983; citado por Alcántara, 2002), aplicó la teoría del constructo personal

de Kelly (1956) a la depresión y el suicidio. Señala que los constructos de las personas

suicidas y depresivas se caracterizan por:

O Anticipación al fracaso

O Autoconstrucción negativa

O Construcción polarizada

O Aislamiento interpersonal

O Además de estas características comunes con los individuos deprimidos, los

suicidas presentan dos características más:

O Construcción en el contenido y la aplicación de constructos.

O Desorganización del sistema de constructos.

TEORÍA soaOLÓGICA

Morselli (1879; citado por Durkheim, 1982) mencionó cuatro tipos de suicidio. 1)

Maniaca:. las alucinaciones y delirios, las personas escapan a un peligro o una vergüenza

imaginario u orden misteriosa que proviene del interior; 2) Melancólico: causado por

depresión, vida dolorosa o aburrida, pensamientos e ideas suicidas constantes y

persistentes; 3) Obsesiva:. se presenta la idea fija de muerte que sin razón aparente, es

una necesidad instintiva, lucha contra esa idea, se muestra triste y ansioso, también

conocido como suicidio ansioso; y 4) Impulsivo yautomática:. Impulso brusco e irresistible,

el impulso irrumpe y produce efectos con automatismo, sin precedente intelectual.

La teoría sociológiCa menciona la asociación y relación causa-efecto entre el

fenómeno suicida y múltiples factores de riesgo o variables suicidógenas: ecológica

(temperatura, accidentes y geograffa), temporales (estaciones del año, días de la semana

y horas del día), demográficas (raza, sexo y estado civil) y religiosas (Durkheim, 1982).

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

encontramos los llamados suicidios egoístas, que se dan comúnmente en las personas

excesivamente individualistas y es propio de las sociedades más avanzadas; el suicidio
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altruista que sucede por una excesiva "integración" 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 interactúa; el suicidio anómico 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 suiddio fatalista sucedepor el cambio de normas que regulan la

conducta humana.

Durl<heim y cols. (1982) afirmaron que para reportar los fenómenos suicidas en

general se usa un modelo multifactorial que implica a la vez factores medioambientales y

socioculturales. En fin, estos diferentes factores están interactuando unos con otros, se

han distinguido factores predisponentes o de vulnerabilidad, factores precipitantes y

factores de protección.

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 orgánico-psicológicas y la

naturaleza del medio físico. Basta con que un movimiento, de escasa violencia, de la

sensibilidad venga a turbar el equilibrio mental para que la monomanía aparezca; por esto

parece que los suicidios están influidos, generalmente, por alguna pasión anormal que

agota su energía de un solo golpe o no le permite desenvolverse más que a la larga

(Durkheim, 1982).

los factores suicidógenos descritos por Durkheim (1982) son divididos en los cinco

siguientes tipos:

A) Psicobiológicos: se refiere a factores temperamentales como impulsividad del

sujeto, inestabilidad, crisis biológicas como la adolescencia, puerperio, menopausia,

andropausia, que por desequilibrio hormonal que influye en lo neurofisiológico y

temperamental, por lo que estarán más predispuestos a una conducta suicida.

B) Psíquicos: caraeterológico, conflictivo, anímicos vivenciales actitudinales,

compulsivos.

CAPITULO 111. SUICIDIO 102

Neevia docConverter 5.1



a EVALUACIóN DElRIESGO SUICIDA ENUSUARIOSOEl SiSlCMA NACK»W. DE APOYO PSICOlóGICO POO T8.ÉFONO (SAPTEl) ~

~ --
C) Psicosociales: relación de la pareja, relaciones familiares, relaciones laborales y

sociales. la inserción del sujeto en la familia, grado de participación voluntaria

comunitaria, actitud de servicio, posición en el trabajo, etc.

D) Psicopatológicos: epilepsia, depresión, esquizofrenia, etc.

E) Somatológicos: cáncer, SIDA, etc.

Los factores que intervienen en el suicidio han sido bosquejados en la exposición

de las principales teorías que se ocupan de este fenómeno. Es muy probable que las

diferentes variantes del suicidio puedan ser mejor comprendidas si las relacionamos con la

desorganización personal, con la falta de ajuste social y con la propia desorganización

social. Son estos 3 factores las daves del suicidio, ya que, es muy probable que, cualquier

caso de autodestrucción quede localizado, o tenga su explicación, por la intervención de

algunos de estos tres factores:

1) Desorganización de la personalidad.- Son aquellos disturbios de carácter

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 mentales o fisicas, su personalidad puede desorganizarse debido

a una falta de ajuste sodaí", 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 situación económica, disgustos

familiares, o decepciones amorosas. Pero cuando la sociedad está

deficientemente integrada y el individuo no puede cubrir estas necesidades:

vestidos, alimentación, habitación, sexualidad y erotismo, salud, trabajo y

diversiones, podemos afirmar que las tasas de suicidio ascenderán.

3) Desorganización social.- Cuando por alguna situación social o política en un

país existe una ruptura aumentan la tasa de suicidios (Rodríguez, 1963).
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Sugiyama (1984; citado por Gómez, 1996) elaboró 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 comunicación bloqueado. En estas causas de suicidio entran

dos factores culturales: a) la 'frustración comunicacional se asocia en la

desconfianza de la palabra empeñada y con la inefectividad de la comunicación

verbal; y b) el sentimiento de culpa, causado por una comprensión empática del

sufrimiento de otra persona, es magnificado por una forma externa de

masoquismo: el suicidio.

2) La cohesión social. 8 suicidio se relaciona con el valor de pertenencia,

especialmente con las reacciones interpersonales de aprecio, lealtad, amor eterno

o amistad verdadera. B suicidio cohesivo es aquel en el que alguien se suicida

porque no hay armonía 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 identificación del Yo con el Yo profesional u ocupacional. B rol

narcisista impulsa al suicidio cuando se comete un grave error en el desempeño

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

ESfUDIOS EN MÉXICO SOBRE INTENTO DESUIODIO y SUIODIO CONSUMADO

Cabildo y Elorriaga analizaron el suicidio de 1954 a 1963 (citados por Gómez,

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 más alta

entre las personas jóvenes de los 15 a los 30 años.

Borriaga (1972; citado por Alcántara, 2002), hizo una recopilación de datos, de

1960 a 1969, de población adulta de intento de suicidio. Encontró que los estados que

presentaron mayores índices de suicidio a principio de la década fueron: OIihuahua, el

Distrito Federal y Veraauz. Al final de la década, el Distrito Federal pasó al primer lugar,
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Chihuahua al segundo y Veraouz al tercero. Los resultados más relevantes indican, que

cada 12 horas hubo un intento de suiddio, la proporción fue de dos hombres por una

mujer. De cuatro intentos, tres lo logran y uno no.

8 intento de suiddio en esta década aumentó 30.5% (3% anualmente). la

prindpal motivadón para intentar suiddarse, fueron los disgustosfamiliares; sin embargo,

existen otras causas determinantes para el intento suidda, como son: las enfennedades

incurables, los problemas amorosos, las enfermedades mentales y la intoxicadón por el

alcohol (Alcántara, 2002).

Terroba, Hemas, saltijeral y Martínez (1986; dtados por Alcántara, 2002), llevaron

a cabo una investigadón acerca del parasuiddio y el sulddio consumado. Para dicha

investigadón se integraron tres muestras con sujetos de diferente nivel sodoeconómico.

ConsIderaron los factores dínlcos, los cuales se determinaron por severidad y la letalidad

del acto suidda, también se evaluó la presenda o la ausenda de ansiedad y síntomas

depresivos.

otra investigadón llevada a cabo por Terroba (1986; dtado por Gómez, 1996) Y

colaboradores presenta los datos demográficos Y algunos aspectos dínicos, en forma

comparativa, de 3 pobladones de jóvenes mexicanos cuyas edades fluctuaban entre los 15

y los 24 años, los cuales habían tenido conductas suicidas. se observó que 67.9% de los

intentos de suiddio fueron efectuados por personas solteras, contra 17.28% de las

personas que tenían algún lipo de vinculo conyugal. Un 34.56% de los adolescentes que

intentaron suiddarse tenían educadón media terminada, 27.16% tenía preparatoria y el

20% tenían estudios profesionales. Un 28.39% de los parasuiddas habían intentado

suiddarse con anterioridad, y 29.62% lo había intentado dos o más veces. En 71.60% de

la pobJadón estudiada el medio más utilizado fue el veneno, el gas y la intoxicadón

medicamentosa. se observó que más del 90% tenía ansiedad intensa cuando contestaron

el instrumento. se encontró que el 60.49% de los jóvenes presentaban signos y síntomas

de una depresión Intensa, y 20.98% presentaba depresión extrema.
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Gutiérrez y Solís (1989; dtados por Alcántara, 2002), realizaron una investigadón

en san Luis Potosí acerca del Intento de suiddio y el suiddio consumado. Para tal

investigación acudieron a los archivos centrales de la Hemeroteca de la Universidad de

san Luis Potosí, y consultaron tres de los prindpales diarios del Estado, publicados de

1975 a 1984, en total fueron 389 casos. Encontraron que los hombres fueron los que más

Intentaron suiddarse (68.1%) logrando consumarlo en su mayoría (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 más Intentos de sulddlo fueron de 15 a 19 años (18%),

yel de 25 a 29 años (19%). Mientras que en el grupo en el que más se consumaron los

sulddlos fue el de 20-24 años (10%). 8 perfil del suidda era masculino, menor de 29

años, casado o soltero, sin hijos y estudiante.

Gutiérrez, Mercado y Luna (1990; dtados por Alcántara, 2002), intentaron plantear

el perfil psicológico de los sujetos que intentan suiddarse. 8 estudio lo llevaron a cabo en

la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiátricos de Hospital Psiquiátrico "Fray Bernandino

Á1varez". se realizó una revisión de los expedientes de los padentes que ingresaron a

dicha Unidad en 1987. Utilizaron la historia dínica psiquiátrica, la hoja de ingreso al

servido y la valoradón de Trabajo social. Obtuvieron la edad, sexo, ·estado dvil, lugar de

origen, lugar de residenda, escolaridad, número de internamiento, métodos utilizados

para intentar suiddarse, diagnóstico psiquiátrico y el nivel socioeconómico. Detectaron 536

casos de intentos suiddas, ideas y deseos suiddas. SUs resultados indican que de 14.46%

de intentos suiddas, el 7.65% era de hombres y 7.01% eran de mujeres. la edad

promedio del grupo era 32 años. 8 promedio es de seis intentos de suiddio por mes. 8

45.5% de los padentes tenía trastornos afectivos; la razón es de dos mujeres por un

hombre.

Jiménezy colaboradores (1990; atados por Gómez, 1996) en un estudio llevado a

cabo en el Distrito Federal, observaron que predominan los sujetos de sexo mascuJlno(4 a

1) y menores de 35 años (65%). Durante la segunda mitad de ese año, hubo una mayor

inddenda, especialmenw en otoño (27%); los últimos días de la semana, especialmente

el viernes (17%), y las primeras 12 horasdel dia, prindpalmente entre las 8 y las 9 horas

(6%). la proporción de suicidios consumados a fines de los años setenta es de casi 3
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hombres por una mujer; pero para la década de los años ochenta, la proporción es de 2

hombrespor una mujer.

Por otra parte, en el Olstrtto Federal, el suiddlo y las lesiones autoinflingldas se

situaron en el lugar 18 de la lista de las prlndpales causas de muerte durante el periodo

1990-1996 (GOF, 1998; dtado por Alcántara, 2002).

Las estadístlcas de Intentos de sulddlo y sulddios del INEGI (2000; citado por

Alcántara, 2002), reportaron que durante el año de 1998 se regIstraron 443 Intentos de

sulddlo en la. República Mexicana. Esto en comparadón con el número de sucesos

ocurridos en 1990, representó un Incremento del 13% anual. los estados más afectados

fueron: Coahuila, Nueva León, Ourango y Yucatán, entidades que encontraron el 79% de

los sucesos registrados.

Es importante mencionar que las prindpales investigadones acerca de la conducta

suidda, son de tipo epidemiológico; es decir, aquellos realizados a nivel pobladonal, no

dínico. Este tipo de estudio tiene muchas ventajas, pero en el caso específico del suiddio,

se presentan muchas dificultades metodológIcas, ya que en México no se cuenta con

estadísticas ofidales confiables, debido a estrategIas Inadecuadas de los registros, a

definldones ambiguas de la causa de muerte, y sobretodo, al tabú sodal que hay acerca

del estudio (Gómez y Borges, 1996; dtados por Alcántara, 2002).

ESTUDIOS CÚNlCOS

8 suiddio es de esperarse en casos con severas dificultades (de apuros o

penurias), especialmente en personas con enfermedades terminales. Sin embargo, la

experienda muestra que los seres humanos son capaces de resistir adversidades grandes

y aún así aferrarse a vivir. Al menos, un estudio (Brown, 1986; dtado por Fremouw, 1990)

muestra que, aún en casos de cáncer Incurable, la gran mayorfa de las personas deseaban
vivir lo másposible.

Jiménez (1997; dtado por Alcántara, 2002) se aborda la reladón entre depresión,

desesperanza e intento suidda, y se compara un grupo de padentes con intento suldda
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(N=27), y otro de padentes psiquiátricos (N=27) sin dicha conducta. se evaluaron los

niveles de depresión y desesperanza, así como la severidad del intento suidda. se

encontró que a dlferenda de la depresión, la desesperanza no distinguió a los padentes

con intento suicida de los otros padentes psiquiátricos sin esta conducta, además de que

ninguna de estas variables se reladonó con la severidad del intento suidda.

Motto (1988; atado por Fremouw, 1990) examinó variables demográficas,

ambientales y psicológicas para determinar cuáles eran predictores de suiddio dentro de

un marco de 60 días. De una muestra de 3000 padentes hospitalizados de 9 a 68 años

que estaban severamente deprimidos o en un estado suidda, 38 cometieron suiddio

dentro de los 60 días de la evaluación (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. Hospitalizadón Psiquiátricas previas

2. Contempladón de suiddio colgándose o saltando al vado.

3. Impulsos suiddas severos, moderados o cuestionables.

4. Divordos

5. Amenaza de pérdida finandera

6. sentimientos de ser una carga para otros

7. Que el entrevistador tenga una reacción mezdada o negativa del padente.

8. Que llore mucho o presente incapaddad para llorar

9. Ideas severas o moderadas de persecudón o ideas de referenda (Fremouw,

1990).

la persona que contempla el suicidio generalmente lo hace por un tiempo antes de

Intentarlo. Durante ese tiempo la persona puede Interesarse mucho en la muerte, fonnas

de morir y en otros que se han quitado la vicia. las personas que tienen un plan que

pueden llevar a cabo porque tienen los medios están en mas peligro que aquellas que

tienen un plan alñd!. Cuando la persona muestra señales de estar aliviándose es el

momento en que los seres queridos empiezan a respirar con alivio y a vigilar menos a la
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persona, hadendo mas probable que el intento sea exitoso (lazard, 1988; citado por

González-Forteza, 2002).

Del total de suiddas, más de tres cuartas partes no dejaron carta o documento

relativo a fa autodestrucción y tan solo un quinta parte esaibieron algo al respecto. Estas

propordones se conservan en ambos sexos. los resultados estadísticos indican que los

hombres consumaron el suiddio en mayor propordón cuando esaibieron carta que

cuando no lo hideron; aunque en ambos casos el intento tuvo éxito en mucho mayor

número de casos de aquellos en los cuales se frustró (De las Herras, 1989).

Hay dos grupos de padentes suiddas: los que son serios acerca de morir y los que

tratan de manipulara alguien. 8 intento del dínico de dlcotomizar a los padentes en estos

grupos de riesgo puede ser culpable del mismo pensamiento que crea problemas para

muchos padentes. Para la sobreslmpllficación, los padentes con depresión suidda

generalmente mantienen alguna esperanza de ser rescatados; los que lo han intentado

varias veces; partlallarmente aquellos con personalidad bordertine, generalmente

externan sus deseos de dejar de vivir. Entendiendo esto, debe ser crudal la ayuda de las

personas en ambas categorías (Sarro, 1991).

la mayoría de las personas que intentan suiddarse una vez, puede esperarse que

lo vuelvan a hacer; la mayoría de las personas que logran suiddarse habían tenido varios

intentos no fatales de suiddio antes. De hecho, el primer intento de suiddio de la mayoría

de las personas, es también el último; el 66% de las personas que lo intentan, nunca lo

vuelven a hacer, sin embargo, sólo un pequeño número de personas sulddas tienen

múltiples episodios de intentos suiddas. Y más aún, cerca de la mitad de suiddios fatales

no han tenido intentos previos (Schotte & Cum, 1987; dtados por Fremouw, 1990).

En contraste con los desórdenes de personalidad se encontraron más típicamente

entre los que no logran el suiddio, desórdenes afectivos y uso de sustandas predominan

entre los suiddas. Como sería de esperarse, los métodos usados tienden a ser violentos y

letales e induyen aquellos como: d"lSpararse, colgarse y saltar al vado. Cuando sobreviven,

las personas de esta pobIadón, 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 aún estar vivos y muestran mejorfa relativamente rápido después de la

intervendón (Marchiori, 1998).

En una investigadón llevaba a cabo por Terroba, saltijeral y Gómez (1987; atados

por Alcántara, 2002) intentaron detectar el riesgo y la prevalenda de la Ideadón suidda y

de los intentos de suiddio en la pobladón que redbe atendón médica en los servidos de

consulta externa (n=392), hospitalización (n=349) y urgenáas (n=353) de un hospital

general. De los 1094 pacientes que se estudiaron, 3% habían tenido ideas suiddas

severas durante el último año, que ameritaban tratamiento debido al alto riesgo que

corrían de intentar suiádarse en el futuro.

También encontraron que el año anterior al estudio, el 4% lo habían intentado por

lo menos una vez, el 2%, dos veces y el 1%, tres veces o más. Los padentes

manifestaron que su deseo de quitarse la vida obedecían a su necesidad de escapar y

resolver sus problemas, pJindpalmente los de índole familiar y los afectivos.

Otro hallazgo interesante de esta investigación fue identificar que las mujeres que

habían intentado suicidarse por primera vez, pensaron que su muerte era improbable,

mientras que quienes ya lo habían intentado más veces, en su mayoría pensaron que su

muerte seria posible o certera en ese último intento. Estas adolescentes, presentaron

variables asociadas que incrementan el riesgo del intento, tales como: no vivir con ambos

padres, ser hijas únicas o primogénitas y pensar que su muerte sería posible y certera

(Alcántara, 2002).

EPIDEMIOLOGÍA SOBRE El SUIODIO EN MÉXICO

Iniáalmente los datos de las estadísticas del Instituto Nacional de Estadística,

Geografía e Informática (INEGI) fueron produddas desde 1916 en re/aáón a los eventos

ocurridos en la Oudad de México y permitieron conocer el número y sexo de los suiádas

según el tipo de acto registrado. A partir de 1926, se amplió la Infolmación con cobertura

naáonal y las variables: naáonalidad, estado ávil, ocupaáón, causa, medio empleado y

mes en que se registró el acto suiáda (INEGI, 2003) .
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la infonnación de las Estadísticas de Intentos de 5uiddio y 5uiddio consumado

que genera el INEGI, se obtiene a partir de 1211 agendas del ministerio público,

Departamento de Averiguadones Previas y Ofidnas de Averiguadones Previas en el país.

En sus registros se originan los datos reunidos para la reconstrucdón de los hechosen los

casos en .que investigaron decesos y lesiones que, finalmente resultaron haber sido

suiddios y lesiones autolnfligidas. Entre 1990 Y 2001 se han identificado 3082 intentos de

suiOOIO en el país, que representaron un credmiento medio anual de 10.3% (INEGI,

2003).

En el 2001 en seis entidades federativas se registró 82.5% del total nadonal de

suiddios y estas fueron: Yucatán con 103 casos, Durango 67, Nuevo león 57, Disbito

Federal 49, Coahuila 36 y Jalisco 36 (INEGI, 2003).

según las estadísticas del INEGI en el año 2001 en el Distrito Federal se llevaron a

cabo 269 suiddios, siendo 205 perpetrados por varones, mientras que en Jalisco se

registraron 265, de los cuales 227 fueron de hombres y finalmente en Veracruz-Uave se

registraron 252 de los cuales 199 fueron cometidos por personas del sexo masculino

(INEGI, 2003).

Para cada suldda mujer se identificó a dnca hombres. Cuatro de cada diez suiddas

eran solteros. Otros tres eran casados y uno vivía en unión libre (INEGI, 2003).

las edades que son procrlVe5 a presentar intentos de suiddio son entre los 15 años

y los 19 años 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 años con el 14.7%. 8 siguiente grupo de riesgo son

solteros (45%), los que sólo cuentan con instrucdón de escuela secundaria (45.7%), Jos

que laboran en una ofidna (29.6%). De la pobIadón que intentó el suiddio y manifestó

tener una actividad económicamente activa destacó la que refiñó realizar labores de

ofldna tanto en hombres como en mujeres. Entre la pobladón masculina resaltó

enseguida la proportión de artesanos, obreros, campesinos y comerdante que en

conjUnto representaron 51.9% de Joscasos (INEGI, 2003).
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Los meses en los que se detectó que hay mayor inddenda de suiddios e intentos

de suiddios son losmeses de marzo, abril y octubre (lNfGJ, 2003)

Entre las características del suiddio encontraron que el método más empleado por

los suiddas es el uso de armas blancas y la estrangulación. Los lugares en que mayor

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

En este mismo año, encontramos que se presentaron 422 intentos de suicidio y

3089 suiddios consumados en todo el país (INEGI, 2003)

En resumen, los dos grupos más wlnerables son: los varones jóvenes que se

encuentran entre los 15 y los 24 años, que son solteros, tienen estudios de secundaria

completa, que habite en zona urbana, y los varones de 60 años en adelante, que son

casados, con primaria completa, que laboran en oficinas burocráticas o que se dedique al

comerdo, que viva en la zona urbana.

Con respeto a los motivos para intentar suiddarse, en hombres y mujeres, fueron

prindpalmente los de índole familiar (31.1% y 40.7%, respectivamente). 8 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 depresión,

(11.7 y 9.6%, respectivamente), INEGI, 2003.

FACTORES DERIESGO SUlaDA

se han identificado muchos factores de riesgo en los actos suiddas, pero éstos no

son factores etiológicos de la conductas suicida. Davidson y Phillippe (1986; dtados por

sarró, 1991) indican que ningún factor de riesgo por sí solo puede considerarse como

causa de un acto suidda. 8 estudio de los factores psicosocialesdemuestra la dificultad de

identificar variables simples como causas de suiddi~, aunque son un indicador del

potendal suidda.
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Un factor de riesgo, "es cualquier característ:lca o cualidad de una persona o

comunidad que se sabe va unida a una elevada probabIDdad de dañar la salud (Munist:,

santos, Kotliarenco, Suárez, Indante y Grotberg, 1998, pp. 12-14; citados por De las

Herras, 1989).

Para Bongar (1994) los factores de riesgo para el adulto son: ser hombre, ateo,

mayor de 65 años y menor de 20 años, sin pareja, desempleado, sin vivienda, violenda

intrafamiliar, separadón de personas significativas, consumo de drogas, temperamento

agresivo o biste~ pobreza, abulia, pérdida de sentido en la vida, creenda de que la propia

muerte serviría de castigoa otros, personas con Iimitadones, gravidezfisica, presenda de

enfermedades oónlcas o terminales, estaciones frias, sensad6n de desesperanza, intentos

previos, falta de apoyo familiar, necesidad de control, presenda de un trauma previo,

cambios drásticos en la vida, suiddlo por imitación, incapaddad para expresarel dolor y

comportamiento impulsivo.

• 5!:l!!1: Terroba, Heman y cols.en 1986 (Otadospor Alcántara, 2(02), compararon

tres grupos de adolescentes, de acuerdo con sus caracteristlcas demográficas y dínicas

(n=35, n=16, n=30). los resultados indicaronque en dichasmuestraslas mujeresson las

más afectadas por intentos de suiddio en reladón con los hombres, (69.1% y 30.3%)

respectivamente.

Otra investlgadón que apoya está reJadón, es la llevada a cabo por Terroba,

saJtljeraI y Gómez en 1988 (dtados por Alcántara, 2002), en una muestra relativa de 80

familiares suiddas, utilizandoel método de la "autopsia psicológica"'. Dichoestudio reportó

que para el suidolO consumado existe una proporción de tres hombres por cada mUjer,

mientrasque en el Intento de suiddio fue de dos mUjeres por cadahombre.

Encuanto al sexo los estudiosepidemiológicos del suiddio indicanque los hombres

son los que más se sulddan y las mUjeres son las que más lo Intentan. Aunque los

suiddios aumentan con la edad, los suiddios en la población total y en el número de

muertes por grupo de edad, Indica que la mayor incldenda se da en la pobladón joven y

adolescente. Comofactores de riesgo asociados a dicho fenómeno se encuentra el abuso
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de drogas y alcohol, también los diagnósticos dínicos de depresión y esquizofrenia (Rojas,

1978; dtado por Alcántara, 2002).

Diversos estudios respaldan la reladón existente entre el sexo del individuo y la

conducta suicida. De acuerdo con: Ros (1998; atado por Alcántara, 2002), el 80% de los

suiddios consumados corresponden a varones, quienes presentan un ñesgo de mortalidad

por suiddio de 2 a 3 veces mayor que las mujeres. Por el contrario, son las mujeres las

que presentan mayor número de intentos suiddas en reladón con los varones.

los hombres consuman mas el suiddio con una frecuenda tres veces mayor que

las mujeres, valor que se mantiene constante en todas las edades. Sin embargo, las

mujeres lo intentan cuatro veces más que los hombres (Kaplan 2000).

Si bien en las investigadones anteñores la propordón en cuanto a sexo de los

suicidios consumados e intentos suiddas difiere; todas coindden en que los hombres

tienen mayor índice de letalidad Y las mujeres más intentos.

• Edad La edad es uno de los factores que se tienen en cuenta para identificar

grupos de ñesgo en conducta suidda. Parece existir acuerda de que "a medida que avanza

la edad existe mayor riesgo de suiddios" (Brown y Sheran, 1972, dtados por Alcántara,

2(02).

MilJer en 1979 (dtado por Sarró, 1991) cree que esto se podría interpretar por el

hecho de que quizá en nuestra sociedad occidental la jubiladón y el deteñoro físico son

vividos de forma más devastadora por la autoestima del hombre que la de la mujer. Este

autor valora como factores desencadenantes en este grupo de edad la presenda de una

enfermedad crónica grave o de un trastorno mental, temor a la dependencia o a la

institudonalización, la muerte de la pareja, la jublladón, las reladones patológicas y la

dependencia al alcohol u otras sustancias. Todos estos aspectos parecen estar asociados

al deseo de escapar de una situadón intolerable. Consuman más el suiddio porque están

menos ambivalentes frente a la muerte como soIudón.
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Respecto a la mortalidad global, el suiddio como causa de muerte en este grupo

de edad representa menos de un 1%. (sarro, 1991).

Para Dieska, (1994; titado por Marchiori, 1998) la situadón característica del

andano, que presenta esta postura, de un gesto negativista sobre la vida puede ser vista

como un método de "lento suiodio". Los factores prinápales son: aislamiento social,

pérdida de la ocupadón y de la seguridad económica, enfermedad orgánica y enfermedad

psíquica.

8 factor más angustiante es la vivenda del proceso de envejecer. Al avanzar la

edad hay una pérdida progresiva de los recursos ñsicos y mentales que tiende a produdr

sentimientos de vulnerabilidad personaly familiar. (Marchiori, 1998).

Según el INEGI (2003) otro grupo vulnerable a un proceso suidda es el de los

jóvenes de entre 19 y 24 años, solteros y en edad productiva. Las edades en que se están

presentando este tipo de problemas están bajando considerablemente, es por ello que se

ven más afectados los estudiantes.

• Estado Ovil: 8 riesgo de tentativa suidda es mayor en las personas que han

sufrido la pérdida de la pareja o de un familiar por abandono o muerte,

independientementede su estado civil (Marchiori, 1998).

las personas que permanecen solteras (entre ellos, quienes estuvieron casados

previamente) registran una tasa de casi el doble de suiddios. B matrimonio, reforzado por

los hijos, parece disminuir el riesgo de suiddio. la inmunidad de que gozan los casados

sólo 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 acdón, neutralizaria la

tendenda al suiddio o le impediria hacer su explosión (Kaplan, 2000).

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

probabilidades de hacer un acto o consumar el suiddio, según lo manifiesta la Asociación

Psiquiátrica Americana (APA, 2000).
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• OCuoaáón: Entre las ocupadones que han demostrado ser otro factor de riesgo

importante se encuentran los empleos de ofidna, empleados de servidos públicos y el

comercio. las personas que por su ocupadón pertenecen a estratos con niveles

económicos y a.dturales más bajos, alcanzan menores proporciones de suicidio, y, a

medida que el estabJs económico-cultural se eleva, también se incrementa el suiddio

(Rodríguez, 1963).

Según Haim (1975¡ atado 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 realización de su propio ideal megalomaniaco y simultáneamente

utilizan los resultados escolares como instrumento represivo.

8 desempleo debe ser considerado como un factor de estrés psicosocial, sin

oMdar que el empleo, realizado bajo ciertas condiciones, pueden tener efectos aún peores

para la salud física y mental de los trabajadores que los derivados de la inactividad

(Oemente, 1996).

Como el trabajo es un referente directo de la autoimagen, y el prindpal elemento

para posidonar socialmente al sujeto, es dedr, macrosodológicamente definiendo su

estatus¡ el desempleo afecta a la persona en estas dos dimensiones (Qemente, 1996).

Cuanta más alta es la extracdón social de la persona, mayor es el riesgo de

suiddio, pero el haber descendido en la escala social también aumenta el riesgo. Hay más

suiddios entre los desempleados que entre los que tienen trabajo. la tasa de suiddio

aumenta durante las recesiones económicas y las épocas de un gran número de despidos

y disminuyen cuando hay mucho empleo y durante lasguerras (Kaplan, 2000).

• Religión: B estudio de Durkheim en 1928 (citado por Marchiorl, 1998) señalaba

el carácter protector de la religión. Entre miembros de determinadas comunidades

religiosas hay una menor proporción de suicidios, aunque existen importantes
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excepciones, lo que plantea que los prejuicios religiosos puede influir en la fiabilidad

estadística.

Para Marchiori (1998) la religión es un factor de protección debido a que

generalmente cada religión poseediferentes creendas acerca de lo que sucede posterior a

la muerte. En religiones como la católica, en donde se fomenta el temor a un castigo

dMno al causar la propia muerte, fundona como una norma que pocas personas están

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 (atados por De las Herras, 1989)

propusieron que la historia genética familiar, los factores biológicos prenatales y los rasgos

o estilos de personalidadson factores predisponentes.

A todos los integrantes de la familia les resultará inentendible por qué un miembro

de su propia familia realizó un comportamiento intendonal autodestructivo. Por lo que los

aspectos existenciales dirigidos a familias están sustentados en la desculpabillzadón de la

situadón traumática, vivida por el suicidio de uno de los integrantes y espedalmente la

e1aboradón del duelo y medidas preventivas para evitar.. nuevos comportamientos

autodestructivos (Marchiori, 1998).

En otra investigadón, González-Forteza, Andrade y Jiménez en 1997 (dtados por

Alcántara, 2002), estudiaron la reladón entre los estresores cotiÓtanos familiares, la

sintomatología depresiva y la ideadón suidda en adolescentes mexicanos. La muestra

estuvo constituida por 423 adolescentes de educadón media básica, 235 hombres y 188

mujeres.

los prindpales resultados indicaron que las consecuendas emodonales de los

estresores familiares tienen una diferente expresión psicológica en hombres y mujeres. En

el caso de los hombres, /a vio/enda familiar (discusiones entre íos padres, castigos de los

hijos, etc.) constituyó la prindpal fuente generadora de estrés. La manera en que

expresaron su malestar fue el ánimo depresivo, la somatizadón, I~ problemas en las
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relaciones interpersonales y la ideación suidda. Por otra parte, las mujeres se mostraron

más susceptibles a la dinámica familiar (violencia familiar, enfermedad de los padres,

problemas con hermanos), ellas manifestaron su malestar con síntomas psicosomáticos,

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

Femándeztiria (2001) aportó que factores familiares como: presencia de violencia,

abuso psicológico o sexual, exlstenda de reladones conflictivas, pérdida o abandono,

problemas con drogas y alcohol, negligenda por parte de los familiares, comportamiento

suidda de algún familiar y problemas de salud mental de los parientes

• Aoovo social. la tendenda o carenda de apoyo sodal influye en todos los

aspectos de salud de los sujetos, tanto mental como física, garantizándole de alguna

manera un mínimo de calidad de vida, o si se prefiere, actuando de una manera

preventiva Y/o terapéutica sobre las distintas agresiones del medio, tanto sodales como

físicas (Estruch y cardus 1982; atados por Oemente, 1996).

la incapaddad que algunos sujetos encuentran para restablecer reladones sodales

les dificultad que en presenda de una crisis emodonal puedan ser rescatados ya que no

tienen a quien recurrir (Clemente, 1996).

• Sil/ud: la reladón entre suiddio y la salud física es significativa. Hay siete

enfermedades del Sistema Nervioso central (SNC) que aumentan el riesgo de suiddio:

epilepsia, esclerosis múltiple, traumatismo craneal, enfermedad cardiovascular,

enfermedad de Huntington, demenda y síndrome de inmunodefidenda adquirida (SIDA)

(cap/an, 1966; citadopor Kap/an2000).

Manifestaciones somáticas como: Insomnio muy intenso, en sus tres etapas

cardinales: dificultad para condliar el sueño, sueño interrumpido y despertar precoz, o

pesadillasfrecuentes relacionadascon la muerte, las catástrofes, etc. son alteradones que

De las Herras (1989) toma como focos indicadores de la presenda de factores de riesgo.

CAPiTuLO 11I. SUICIDIO 118

Neevia docConverter 5.1



11 EVAlUACIóN DEL RIESGO SUICIDA ENUSUARlOS DELSISTBM NACIONA1. DEAPOYO PSlCOI.óGlCOPOR m..EFoNo(SAPTB.) ~

Caillard en 1995 (citado por Alcántara, 2002) considero que los síntomas

particulares como: insomnio severo, pérdida de memoria, indiferenda, pérdida de interés,

agitadón, retraimiento, desesperanza, pesimismo, ideas y pensamientos de inutilidad,

ideas suidda, complicaciones médicas y cerebrales, se reJadonan con riesgo suidda.

•~ Un factor más asociado al suiddio es el nivel de estrés, la gente suidda

tiene mayor nivel de estrés que la gente no suidda. El estrés es más frecuente y más

severo, en la vida de las personas que se convierten en suiddas por la incapaddad para

manejarlo adecuadamente (Parker, 1979; citado por Fremouw, 1990).

Investigadores como Motto y cols. en 1985 (citado por VIVeros, 1996) crearon una

escala de estimadón del riesgo de suiddio, en la cual tomaron como un parámetro

importante el nivel de estrés.

Caillard (1995; titado por Alcántara, 2002) considera que el estrés que se provoca

por: separadón, pérdida, viudez, desempleo, despido, mal crónico o terminal, puede ser

un factor de peso.

• Desesoeranza (no aorerK!idaJ: Una persona que tiene esperanza acerca del

futuro tiene un menor riesgo de suiddio que una persona que no ve esperanza para el

futuro. Desesperanza no es sinónimo de depresión, es una percepción 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 recientes. las personas con pocas pérdidas o ninguna pérdida redente

en su vidé;l tienen menor riesgo que una que ha experimentado una gran pérdida redente

(Oemente, 1996).

Algunas de las personas que han sufrido la pérdida de un ser querido han tomado

la dedsión de "seguirlon y ven en la muerte una forma de reunirse nuevamente, así que

buscan la forma de autoaniquilarse (Marchi~,-1998).
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• Hostilidad: la ira y la hostilidad son dimensiones prominentes en la evaluación

del riesgo suicida inmediato porque se ha encontrado que las personas que han decidido

suicidarse tienen altas tasas de hostilidad ante una situación o hacia alguna persona pero

son incapaces de manejar su propia agresividad (Cull & GiII, 1982; citados por Fremouw,

1990).

• Alcohol v abuso de drogas. B alcohol y las drogas disminuyen el control

emocional y de comportamiento que podría prevenir que una persona intente suicidarse.

Además, el abuso de sustancias puede estar asociado con la pérdida de apoyo familiar,

desempleo, el aislamiento social, Y otros factores. Robins en 1985 (citado por Fremouw,

1990) reportó que el alcoholismo, junto con la depresión, son dos enfermedades

psiquiátricas predominantes asociadas con suicidios completados.

• Depresión v ansiedad. según carveth y Gottlieb en 1979 (citados por De las

Herras, 1989), encontraron que dos de los factores que poseen una mayor jerarquía para

pensar en suicidarse son los signos y síntomas de depresión; igual de importante se

encuentra la intensa ansiedad y desinhibición, junto con un descensodel estado de ánimo;

continúan otros factores como: el nivel de desesperanza, estado emocional o afectivo,

estatus mental y el deseo de ayuda.

El acto emocional propio de los suicidas se caracteriza por la angustia y la

desesperación que les resultan imposibles de controlar. Este proceso psíquico

comprendería:

11 la idea de suicidio, es decir, la representación mental del acto. las ideas de

muerte van estructurando una personalidad cada vez más angustiada y con una

progresiva marginación o automarginación social.

11 la preparación del suicidio. los comportamientos y actos preparatorios de la

acción, por ejemplo, el comprar venenos, armas, escribir cartas, preparar el

funeral, despedirse de familiares.

11 8 suicidio, tiene como consecuencia la muerte o sobrevivencia (intento) (Marchiori,

1998).
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La gran mayoría de fas personas que se suiddan están deprimidas al momento de

hacerlo (Murphy, 1985; citado por Hales, 2000).

B riesgo más alto existe hada el final del episodio depresivo y no en el nivel más

severo del episodio (Kreitman, 1986; citado por Fremouw, 1990). Por lo tanto, si .

repentinamente un paciente parece mostrar mejoría sin que haya ninguna razón clara de

su mejora, es porque tal vez ya haya tomado la decisión de suicidarse y necesita ser

fuertemente evaluado por riesgo suicida inmediato•

• Ais/amientD-retJaimientrf. Factores como la soledad y el aislamiento provocados

por hechos específicos del cido vital,según De las Herras (1989) han sido culpables de sin

numero de suiddios.

las personas que se aíslan tienen mayor ñesgo debido a que no tienen a alguien

que les brinde apoyo psicológico y ayuda en la solución de problemas o que los provea de

recursos para ayudarlos con la crisis Inmediata (Fremouw, 1990).

• Desorientadón-desgrqanizi!ción: Entre las personas que experimentan episodios

psicóticos, las alucinadones pueden ser antecedente de Impulsos suicidas y actos

homicidas. A1udnaclones auditivas pueden ordenar a una persona a llevar a cabo dertas

conductas. La presencia de pensamiento desordenado puede agucflZar el riesgo del acto

suidda debido a la inhabilidad de la persona a controlar (radonalizar) y evaluar sus actos

(ejemplo: esquizofrenia o desórdenes orgánicos) (Fremouw, 1990).

• Temporalidad:. Dexter en 1952 (citado en Rodríguez, 1963) la temperatura que

cambia con las estadones del año afecta el estado emocional, provoca la aparición de la

agresividad, no sólo contra extraños, sino también contra sr mismo, provocando el

suiddio.

Para el total de hombres investigados por el INEGI (1961; titado por Rodríguez,

1963) se conadó el mes en el cual cometieron el suidcflO, presentándose las frecuendas

en una forma bastante homogénea. Aunque se puede pensar en una serie de variaciones
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periódicas, ya que se pueden localizar puntos máximos y mínimos de frecuencias en los

meses de marzo y noviembre y de febrero y diciembre, respectivamente: las frecuencias

máximas se presentan en dos meses del año, marzo y noviembre y los mínimos se dan en

febrero y didembre.

Las tasas de suicidio más significativas fueron en Marzo, concordando igualmente

con el inido de la primavera, las frecuendas se mantuvieron elevadas en los meses

siguientes, hasta mayo, empezando un descenso en junio, que se prolonga hasta el mes

de octubre, es dedr, la temporada de lluvias en nuestra dudad. Al parecer el ascenso de

noviembre no es más que meramente casual, ya que son los meses frios en los cuales se

localizan las mínimas frecuendas, así diciembre, enero y febrero. De lo anterior podemos

dejar asentado que los meses más propios al suiddio son los primaverales y calurosos y

que se aleja en la época de las lluvias para disminuir en el invierno (Rodríguez, 1963).

• Ideaciónsuidda: La ideadón suicida es un concepto amplio que induye tanto los

pensamientos inespecíficos sobre el escaso o nulo valor de la vida, hasta pensamientos

concretos acerca de la consumación de un suiddio o las amenazas (Alcántara, 2002).

• Plan de suicidio: Los planes del suicidio puede ser evaluados en términos de

método, la disponibilidad del método, el conocimiento especffico acerca de cómo

implementar el plan, en términos de tiempo y espacio para hacerto (Fremouw, 1990).

Según De las Herras (1989) es preciso observar manifest:adones como: súbito

interés por lo que se supone la muerte, por lo que se sienta en ese trance y por lo que

pueda haber en el más allá; deseo de informarse acerca de la manera menos dolorosa de

morir y comprar artículos que pueden servir para este fin; emitir avisos suiddas directos e

indirectos; hacer preparativos que anunden la muerte: hacer testamento, suscribir pólizas

de seguros de vida, pagar deudas, arreglar documentos, etc. para afirmar que existe un

plan de suicidio•

• Intentos de suicidio: 8 Intento de conducta en la mayoría de gente que comete

suicidio y no muere, son vistas con un no intento de moñr. Bed<, Schuyler y Herman en
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1974 (dtados por Fremouw, 1990), desarrollaron una escala de intentos suiddas. Esta

escala de 20 ítems evalúa el deseo de la persona por morir. Sobretodo, la intención o

motivación de la personapor morires una dimensión separada de las mediasactuales que

sonseleccionadas para el acto suidda.

La letalidad del comportamiento o la probabilidad de muerte debería ser evaluada

como una dimensión esperada. Srnith, Conraj y Séller en 1984 (Otados por Fremouw,

1990) desarrollaron una escala Uckert de 10 puntos para evaluar la letalidad del

comportamiento suidda, donde O significa muy probabley 10 suiddiocasi seguro, a pesar

de las drcunst.andas o intervenciones. Frecuentemente el acto es un hecho en público o

reportado por la personao por otros.

Los suiddas, no sólo intentan su autodestrucción en una sola ocasión sino que se

dan casos en los cuales la han tratado de perpetrar en una, dos, tres, cuatro y hasta dnco

veces; sin embargo, las propordonesson mucho mayores para aquellas personas con un

solo intento(De las Herras, 1989).

8 grado de intendonalidad (aparición de ideas de suiddio pasivo; presencia de

ideas activas y prevalentes; rumiación suidda; cristanzadón y planificación de un

escenario suidda). Asi, el escenario suidda debe ser adecuadamente y predsamente

evaluado por las preguntasconcernientes al donde, el cuando yel cómo(sarro, 1991).

Bancroft y Marsack en 1994 (Otados por Marchiori, 1998) han observado que

generalmente las repetldones ocurren dentro del primer año (primeros tres meses) y

distinguen tres pautas de repetidón:

a. Pauta de repetición O"Óllica. Ej.: sobredosis de psicofárm8COS es un método

habitual, también las autoIaceracIones.

b. Reiteradones, dos o más intentos de suiddioen periodos prolongados.

c. 8 episodio único, que está reladonado a una crisis personal - familiar severa y

la repetldón es infrecuente.
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la mayoría de los suicidios 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 explicó Gama Reynoso en 1996 (citado

por Marchiori, 1998), comprenden diferentes significados; no sólo constituyen un ataque

intemalizado sino que pueden ser una señal para atraer la atención o una forma de pedir

auxilio, algo así como la única manera posible de pedir algo; este es una exigencia de

socorro inmediato, pero es, al mismo tiempo, una acusación destinada a controlar y

reprochar a las otras personas de su situación. Toda frustración, por mínima que sea, es

interpretada como abandono o rechazo.

El intento autodestructivo o también denominado tentativa de suicidio es un

comportamiento que significa una intención deliberada de provocarse la muerte

(Marchiori, 1998).

8 frustrado intento suicida impUca diversos motivos, ya que el acto pudo haberse

llevado a cabo sin decisión o el individuo desconocía las limitaciones del medio o

instrumento, y se encontraba ambivalente frente al acto suidda (Alcántara, 2002) .

Alcántara (2002) dasifica los intentos suicidas en:

1) Tentativa gravisima de suicidio. Por su proceso y por la gravedad de las

consecuencia es similar al suicidio, difiere en cuando al resultado mortal en

el acto suidda.

2) Tentativa grave. las armas o medios utilizados para llevar a cabo el

comportamiento suldda no puede provocar la muerte, ni lesiones de

gravedad. Ej.: autolaceraciones, psicofármacos.

3) Tentativa leve. En estos casos las armas o medios elegidos resultan

imposibles de provocar la muerte ocasionando lesiones leves.

4) Tentativa sin daño. Son los casos en que el medio elegido no puede

producir ningún daño ffsico.
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• Arreglos ñnales: la presenda de notas suicidas o regalar pertenendas son

indicadores de alto riesgo para un suiddio inminente (Fremouw, 1990).

• Lugar de suiddio: la elección del lugar donde suicidarse depende de diversos

factores. En general, se realiza en la propia vivienda o en sitios habitualmente

frecuentados por el suicida (sarró, 1991).

Entre los lugares en que se lleva a cabo el suicidio que encontró Alcántara (2002)

son en la casa del suidda, de la familia y de los amigos. SI hablamos de lugares más

específicos se encuentra primero el dormítorío, el baño, la sala, la azotea y finalmente el

garage.

se desconoce si un factor de riesgo es más importante que otro o cómo pueden

interaccionar los factores de riesgo (Oxley y Van Meter, 1996; dtados por Hales, 2000).

CRISIS SUlaDA

Bourgeois (1996) mendona que una persona en crisis psíquica puede experimentar

diversos males: ansiedad aeciente ante la incapaddad de resolver una situación; aumento

de la agresividad y la irritabilidad; fatiga, sentimientos de fracaso, de desvalorización, de

inutilidad; pérdida del enbJsiasmo y anhedonia. Por otra parte, las señales

comportamentales son: dísmlnudén de los éxitos escolares o ,profesionales; pérdida del

apetito y del sueño; consumo de alcohol, tabaco o tóxicos.

la crisis la divide en seis fases: la primera la fase ideativa: tiene la idea que

aparece y desaparece; fase deliberativa: analiza lo pros y los contras de esa idea,

comienza a considerar la idea; fase decisiva: el sujeto toma la decisión de suiddarse, ha

evaluando todo y llega a la condusián de que es lo que quiere; fase dilatarla: corresponde

al periodo de calma, cuando se tranquiliza, ya sabe lo que va a hacer; fase operativa: a

esta corresponde toda maniobra que hace el sujeto para ejecutar el suiddio; y fase

ejecutiva: ejecuta la acdón concreta.
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las manifestaciones más evidentes son construidas por la expresión de ideas

suicidas, cuyo ñesgo es de no ser tomado en serio, acompañado de mensajes de "quiero

morir" o "me gustarla desaparecer", existen las formulaciones mas indirectas en las cuales

el deseo de muerte esta lntrícadc a otras dimensiones: fuga ("yo no quiero sufrir",

"quisiera estar lejos de aquíj, llamada rno quiero molestar a nadiej y heteroagresiva

("esto le enseñaráj; Hales, 2000.

Según Hales (2000) algunos otros pacientes, en particular las personas de la

tercera edad, guardan sus intendones secretas. Es necesario entonces saber buscar

sistemáticamente los indicios de la existencia de síntomas depresivos o ante un cambio

reciente de comportamiento percibido por sus allegados. Es necesario estar al pendiente

de la elaboración de un proyecto suicida planificado con posibilidad de realización

(escenariosuicida bien establecido y disponibilidad de medios).

las dos tipos de personalidades psicopatoJógicas que son particularmente

implicadas son la psicopatía y los estados limítrofes. Los psicópatas se caracteñzan por la

impulsividad, su intolerancia a la frustración, la imposibilidad a difeñr la satisfacción, sus

conductas dependientes (alcoholo drogas), que son factores que favorecen pasar al acto.

Los estados limítrofes 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, está marcada por la ambivalencia, esta misma se subdivide

en otras etapas:

CXI la aparición de ideas suicidas, el suicidio siendo examinado como una de las

situaciones posibles para hacer cara al sufrimiento. Esta idea puede desapa~~r

para no regresar jamás o al contrario reaparecer regularmente, siendo cada vez

más persistente y seña, entonces los fracasos acumulados no hacen confirmar el

callejón sin salida en que la persona suicida se encuentra;
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00 La rumiadón de la idea suidda, corresponde al sentimiento de no tener soludón¡ la

persona rumia el proyecto suidda, cada vez más convendda de que noexiste

ninguna otra soludón¡ la idea suidda regresa cada vez más obsesivamente;

00 La cristalización y la planificadón del escenario suidda: se trata del momento en

donde el suidda es considerado como la soIudón última al sufiimiento¡ a este

estado, la dedsión es tomada yel escenario (donde, cuando y cómo) se elabora.

Esta fase se acompaña a veces de un sentimiento engañoso de calma, ligado a la

retoma del control inherente a la toma de dedsión; el paso al acto es por lo tanto

inminente (Beck, 1976).

FASE POSTSUIODA

según Stengel en 1965 (citado por De las Herras, 1989), después de intentar

suiddarse, es muy frecuente que el sujeto tenga una preocupadón consdente de la

muerte, lo que puede servir como punto de partida para lograr que se forme un concepto

más adecuado de la muerte o pueda luchar contra su fundón juidosa (Vedrinne, 1965) y

de rebeldía, ya señalada por TJSSOt en 1840. Entendida como la culminadón de la vida

(Rike, 1927) y no como catástrofe absurda (lepp, 1971), puede ser útil a la hora de

organizar y estructural la propia vida.

Frecuentemente, de acuerdo a Gazzano en 1973 (dtado por De las Herras, 1989),

los sujetos afirman no tener más que un recuerdo vago del acto. Puede, en efecto, existir

amnesia, sobretodo cuando han estado en coma, pero según Morrón (1979),

frecuentemente se trata de una simple reticenda o de un mecanismo de defensa

destinadosa evitar la angustia ligada al recuerdo del acto.

Puede ser resolutiva y catártica o al contrario ser la camada de una nueva Crisis.

Entre los parámetros de riesgo suidda estudiados por Beck en 1976, en su escala de

lntendonabilidad. Considera con un riesgo mayor la premeditación del gesto, la legalidad

perdbida por el padente a pesar del fracaso de la tentativa.

Según ROlen (1983; dta~ por De -las Herras, 1989), el tiempo que dure la

hospitarlZadón no es tan importante como el de después de darlo de alta, pues en lOs
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primeros días de régimen ambulatorio aumenta el riesgo de suicidio debido a que actúan

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

las cartas de los suiddas se caracterizan por expresar mayor hostilidad y

autoreproches, por utilizar nombres concretos y dejar más instrucciones a los

supervivientes, por usar con más frecuencias los instintos significados de la palabra amor,

etc. (Sarró, 1991).

la intervención asistendal después del intento suicida consiste en abordar el tema

de los sobrevivientes y las posibilidades de repetición el intento suicida; el análisis de una

persona que ha sido sobreviviente y a su propia dedsión de perder la vida. Tiene que

abordar las caracteristicas del intento suicida; lugar; armas; circunstancias determinantes;

motivos principales; situación familiar; situación educacional-laboral; consecuencias del

intento suicida; consecuendas físicas; consecuencias emodonales; consecuencias

familiares, y consecuencias sodales (Marchiori, 1998).

EVALUAaÓN DEL RIESGOSUlaDA

Frazier y Carr (1991; citados por Marchiori, 1998). señalan que en las personas

deprimidas deben considerarsesiempre la posibilidad de suicidio. "Para evaluar ese riesgo

hay que tener en cuenta la necesidad del pariente de obtener una respuesta a su

angustia, la profundidad de su depresión, el afecto del pariente, su capacidad para

mantener una conducta de seguridad en sí mismo y su historia.

Gutheil YAppeJbaum en 1982 (citados por Buela-<:asal, 1996), dijeron que la mejor

forma de recabar datos se enfocaba en la historia psiquiátrica previa, cambios

conductuales redentes, alteradón significativa de las circunstancias, ideas extrañas o

acdones extrañas, amenaza a sí mismo o a otras personas, o comportamientos

reladonados como comprar venenos, sogas O annas; historia de abuso de sustandas; Y

cosassimilares.

Brent en 1988 (Otados por Buela-<:asal, 1996) notó que un diagnóstico predso era

necesariohacerlo tomando en cuenta primeramente algún desorden psiquiátrico, abuso de
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drogas O alcohol, desórdenes de personalidad y desórdenes médicos actuales. Además,

una evaluación propia moviliza a la familia y personas Importantes para Incrementar

conformidad con el tratamiento y decremento de oportunidad de recalda.

Otra forma de evaluar el riesgo suicida es a través del mecanismo cognitivo básico

de mantenimiento (hipótesis cognitiva) Persens en 1989 (atado por BueIa-easaI, 1996),

plantea tres estrategias:

a) Examen preciso de los contenidos cognitivos, emodonales y conductuales.

b) 8 mecanismo básico de la conducta suidda puede ser el mismo que el que afecta

otros problemas del paciente.

e) 8 estudio de los antecedentes y consecuendas de la conducta suicida puede dar

daves importantes sobre los impulsos suíddas,

Una persona, habiendo decidido poner fin a su vida o actuando bajo un impulso

repentino de hacerlo, se mata, utllizando el método más efectivo a su alcance y

asegurándose que nadie interfiera. Cuando está 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 único propósito de este acto y, por lo tanto, el único criterio de logro. 8

fracaso puede ser debido a cualquiera de las siguientes causas: sentir que el propósito no

fue sufidente poderoso; o el acto puede haberse llevado a cabo sin mucha decisión a

causa de que no era enteramente genuino, el sujeto desconocía las Iimltadones del

método; o el sujeto careáa de juido o determinadón por enfermedad mental (StangeJ,

1978; citadopor Sánchez, 2001).

TIPOS DE SUICIDIO

En cuanto a tipos de suicidio encontramos dos autores que proponen diversos

motivadores de suicidio, entre estos modelos de explicación tenemos que:

Para Hendin en 1981 (citado por Marchiori, 1998) los motivos del suicidio se

diferencian en que algunos son:

a. Por culpa.

b. Porpérdida afectivadel objeto afectivo.
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c. Por llamar la atención del medio familiar.

d. Por discusióny conflicto interpersonal.

Malterberger y Buie en 1992 (citados por Marchiori, 1998) en sus investigaciones

observancuatro tipos de suicidio:

a. Suicidiocomo venganza. la fantasía del suicida es que mata su cuerpo pero

no la mente y el suidda cree que logrará 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. Suicidio identificándose con la nada. En este tipo de suicidio el individuo

considera que existendalmente no existe, que su vida es una

pseudoexistenda.

d. Suicidio como fantasía de nacer. El suicida perdbe a la muerte no como

muerte sino como unión, como un nuevo renacer.

Existen tres dasificadones propuestas por Lazard en 1988 (citado por Sánchez,

2001) por las que se puede evaluar a las personas que intentan el suicidio: máximo

intento, intento moderado y mínimo intento. los casos que induyen al grupo de máximo

intento son los que están muy cercanos al suiddio consumado, una buena parte de estas

personas han tenido historias de intentos suicidas previos. El intento moderado se refiere

a las personasque resultan más difídles de distinguirse, con frecuencia manifiestan estar

inseguros de morir y muestran confusión al respecto. las personas que integran el grupo

de mínimo intento son aquellas que un acto autodestructivo, donde el daño personal

durante los intentos parece ser suficiente para ellos, no teniendo intencionesde morir.

Por lo tanto encontramos que no existe una definición dara y precisa de los

motivos reales vividos por el suidda, debido a que las situaciones son muy particulares y

no existe un patrón fijo.
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FORMAS YMÉTODOS PARA REAlIZAR El SUICIDIO

la tendenda a utilizar métodos de suiddio menos violentos, más fádles de

neutralizar por la intervención médica, tiene un significado IndMdual y cultural, y éste

viene determinado, según Dublín en 1963 (citado por san"Ó, 1991), preferentemente por

tres aspectos: la accesibilidad, la imitación y los aspectos simbólicos y psicológicos del

suidda.

Los diversos medios de realizar el suicidio que se han presentado puede quedar

considerados en dos grandescategorías: formas directas y formas Indirectas.

8 primer grupo comprende aquel/as formas que implican un intento menos

expuesto al fracasoo a la frustración, como son: el balazoen la sien, el estrangulamiento,

la lesión por arma blanca, por corte de venas y por uso de arma de fuego en diferentes

partes del cuerpo.

En la categoría de forma indirecta se han considerado la intoxicación, el arrojarse

al vaáo o al paso de algún vehículo y el buscar la muerte por sumergimiento; estos

procedimientos implican un grado menor de decisión por parte del sujeto, ya que los

medios empleados no actúan directamente sobre su persona y las posibmdades de

frustración son mayores.

Las personas del .sexo masculino prefieren, en primer término, el suiddio por

balazo en la sien, el ahorcamiento y en tercer lugar, aparece la intoxicadón,

generalmente,por barbitúricos. (Beck, 1976).

Los métodos utilizados para el suiddio varían según países, culturas, épocas y

características demográficas, tales como la raza, el sexo, la edad, y el medio rural o

urbano. La e1ecd6n del método también está influida por la accesibilidad, la oportunidad y

la aceptación sociocultural (san"Ó, 1991; dtado por Marchiori, 1998).

Para el suiddio consumado se utiliza con mayor frecuenda métodos

tradicionalmente violentos, de mayor letalidad. En las tentativas es más usual la
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intoxicadón medicamentosa (con uno o más fármacos, a veces asociados al alcohol) .

Referente a la edad y al sexo, los métodos más utilizados por los hombres son de tipo

activo, violento y más infalibles, y los más pasivos son los usados preferentemente por

mujeres (Sarró, 1991).

Tozzini (1992; dtado por Marchiori, 1998) señala que el suidda elige el medio que

habrá de utilizar conforme cuatro drcunstandas: 1) su personalidad; 2) el conodmiento

que tenga sobre la idoneidad de dicho procedimiento; 3) el real deseo de morir; y 4) las

posibilidades de empleo a su alcance.
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5.1 PLANTEAMIENTO YJUSrn=rCAOÓN DELPROBLEMA

OBJETIVO GENERAL: Identificar qué factores influyen en el riesgo suiáda en usuarios del

Sistema Naáonal de Apoyo Psicológicoy de Intervená6n en Cñsis por Teléfono.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

• Identificar si los factores sociodemográficos (edad, estado civil, escolaridad,

ocupación y religión) influyen en el riesgo suici~ en usuarios del Sistema Nacional

de Apoyo Psicológicoy de Intervenáón en Cñsis por Teléfono.

• Identificar si el factor ansiedad influye en el riesgo suiáda en usuarios del Sistema

Naáonal de Apayo Psicológicoy de Intervenáón en Cñsis por Teléfono.

• Identificar si el factor depresión influye en el riesgo suiáda en usuarios del Sistema

Naáonal de Apoyo Psicológicoy de Intervenáón en Cñsis por Teléfono.

• Descnbir el perfil sociodemográfico y psicológico (cognitivo y afectivo) de los

usuarios que llaman a Saptel y que presentan riesgo suiáda.

PREGUNTAS DEINVESTlGAOÓN.-

¿Existe influencia entre factores sociodemográficos (edad, estado civJl, escolaridad,

ocupaáón y religión) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Naáonal de Apoyo

Psicológicoy de Intervención en Crisispor Teléfono?

¿Existe influenáa entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del

Sistema Naáonal de Apoyo Psicológicoy de Intervenáón en Cñsis por Teléfono?

¿Existe influencia entre el factor depresión y el riesgo suiáda en usuarios del

Sistema Naáonal de Apoyo Psicológicoy de Intervenáón en Cñsis por Teléfono?

¿Qué características presentan los usuarios que tienen riesgo suiáda a diferenáa

de los que no Jopresentan?
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JUSTIFICACIÓN DE lA INVESTIGACIÓN.- 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 precisión y proponer una fonna alternativa de

detección de riesgo de suicidio y dar posteñonnente la Intervención adecuada para evitar

que se lleve a cabo.

La relevancia radica en el aumento de suiddios que se tienen registrados en los

últimos 23 años desde 1980 hasta el 2003, los benefidados podrían ser los usuarios de

SAPTEl - Cruz Roja Mexicana a partir de este trabajo, quienes por alguna situadón

pueden encontrar en el suiddio una salida a su sufrimiento. 8 presente estudio también

se lleva a cabo por el aumento de llamadas reJadonadas con sintomatología depresiva y

ansiedad, presentes cada vez con mayor frecuencia en personas que refieren tener

intentos de suiádio en el pasado o en el presente.

8 alcance social que se espera es implementar un método de detecdón y

prevendón, para identificar a usuarios que se comuniquen a SAJ1TEl - Cruz Roja

Mexicana, conalgún tipo de demanda que involucre aspectos ansiosos o depresivos.

8 problema que se intenta resolver con esta investigadón, es poner énfasis en

hacer una detección confiable, del posible riesgo que corren los usuarios que presentan las

características antes menáonadas.

Sus impllcaáones trascendentales se pueden aplicar en diversas problemáticas que

se presentan dentro del servido, ya que las personas que llaman generalmente presentan

síntomas de angustia y depresión intensa, sin embargo no todas tienen ideas o intentos de

suicidio, así que sería una manera confiable de discriminar la presencia o a~a de

riesgo suicida.

Además se espera que este estudio dote de herramientas para mejorar ~

impresión diagnóstica que se deriva de la evaluación de cada usuario, después de indagQr

sobre su historia dínica. Y finalmente trata de sugerir una fonna de estudiar

adecuadamente a esta pobladón, propensa a tener este tipo de conductas. También
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proponen algunas ligeras modificaciones a la cédula de registro de usuarios, con el fin de

recabar la mayor información revelante posible.

5.2 HIPóTESIS

Existe influencia entre factores sociodemográficos (edad, estado civil, escolaridad,

ocupación y religión) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de Apoyo

Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

Existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del Sistema

Nacional de Apoyo Psicológico y de Intervención en Crisis por Teléfono

Existe influencia entre el factor depresión y el riesgo suicida en usuarios del

Sistema Nacional de Apoyo Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

HIPóTESIS ESTADÍSTICAS

HO. No existe influencia entre factores sociodemográficos (edad, estado civil,

escolaridad, ocupación y religión) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de

Apoyo Psicológico y de Intervención en Crisis por Teléfono.

H1. Existe influencia entre factores sociodemográficos (edad, estado civil,

escolaridad, ocupación y religión) y el riesgo suicida en usuarios del Sistema Nacional de

Apoyo Psicológico y de Intervención en Crisis por Teléfono.

HO. No existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del

Sistema Nacional de Apoyo Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

H1. Existe influencia entre el factor ansiedad y el riesgo suicida en usuarios del

Sistema Nacional de Apoyo Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

HO. No existe influencia entre el factor depresión y el riesgo suicida en usuarios del

Sistema Nacional de Apoyo Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

Hl. Existe influencia entre el factor depresión yel riesgo suicida en usuarios del

Sistema Nacional de Apoyo Psicológicoy de Intervención en Crisis por Teléfono

CAPITULO IV. MÉTODO 135

Neevia docConverter 5.1



11 EVAUIACION DELRlESGOSUlCI>A EHUSUNOOS DELSlS1EMA NACIONAl. DEAPOYO PSICCl.OGICO POO TElÉFONO (SIIPTEI.)_t-
5.3 VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

• Riesgo suidda

• Factores sododemográfioos (edad, estado civil, ocupación, escolaridad y religión).

VARIABLE DEPENDIENTE:

• Factor Ansiedad

• Factor Depresión

5.4 DEFINIQÓN CONCEPTIJAl DE VARIABLES

Edad: Duración de la vida de un individuo desde su nadmiento, hasta la fecha que se
señala, cálaJlo del desarrollo fisiológico de un individuo. llempo transcurrido desde el

nadmiento, que ha durado alguna cosa o walquier periodo de vida de un ser o hasta que

este ser deja de existir (Editores MexIcanosUnidos, 1997).

Estado Civil: Condidón de cada persona en reJadón con los derechos y obligadones

dviles (Gama, 1995).

EsCloIañdad: Conjunto de cursos que un estud".antesigue en un establedmlento docente

(5eq),2ooo).

ClaIpación: Trabajo, afido o cuidado Que impide emplear el tiempo en otra cosa

(VázQuez, 2000).

Religión: Conjunto de aeencias acerca de la divinidad. Fenómeno religioso, entendido

como la reIadón del hombre con lo sagrado, concepto que alude de fonna directa o

indirecta a una entidad superior o Dios, es universal y existe desde la más remota

antigüedad (Editores Mexicanos Unidos, 1997).

Depresión: se le denomina a diferentes estados de aflicci6n. sentirse melancólico o

deprimido no supone necesariamente una enfermedad mental o un estado patológico.

Sólo cuando estos sentimientos se prolongan o se agravan pueden empezar a ser
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valorados como patológicos. Desdeuna perspectiva dínica, el término depresión se utiliza

en tres sentidos: síntoma, síndrome y enfermedad (Seco, 2000).

la depresión como síntoma es una afección del estado de ánimo que engloba

sentimientos negativos tales como tristeza, desilusión, frustraáón, desesperanza, debilidad

e inutilidad.

la depresión como síndrome agrupa un conjunto de síntomas psíquicos y

somáticos (tristeza patológica, inhibición, sentimientos de culpa, minusvalía y pérdida del

impulso vital) que configura el diagnóstico dínico y psicopatológico.

la depresión como enfermedadconfigura una entidad nosológicaque es definida a

partir del síndrome dínico y en la que puede ser delimitada una etiología, una

sintomatología, un curso, un pronóstico y un tratamiento espeáfico.

Síndrome que agrupa síntomas somáticos y síntomas psíquicos en torno a un

núdeo central, en el que encontramos la tristeza patológica, la pérdida de impulsos, el

vaóo, etc., que determina un estado de ánimo de tipo negativo característico. se
establece sobre un trastorno biológico en el que intervienen fundamentalmente

alteraciones de la neurotransmisión a nivel de la sinapsis del SNC. Esta alteración,

puramente funcional, es reversible y puede ser recurrente.

La depresión es un trastorno mental afectivo cáracterizado por la presencia de

síntomas como la tristeza, la pérdida de interés y la incapacidad para experimentar

sentimientos de placer que se hace crónica en la mayor parte de los pacientes y que

evoludona en episodios recurrentes (Warren, 1998).

Ansiedad: Actitud emotiva o sentimental concerniente al futuro y caracterizada por una

mezda o alternativa desagradablede miedo y esperanza. Reacción del individuo cada vez

que se encuentra en una situación traumática, es decir, sometido a una afluencia de

excitaciones, de origen externo o interno, que es incapaz de controlar. Inquietud del

ánimo es acompañado de congoja, ansiedad o ansia que puede acompañar a algunas

enfermedades o deseo vehemente de poseer alguna cosa. La ansiedad es un mecanismo

de adaptación y por consiguiente una experiencia común a toda la humanidad, de manera

que no es patológica en si, como lo son las alucinaciones o las ideas delirantes, y por ello

acompaña a un amplio número de conductas normales o anormales, así como casi todos

los trastornos mentales, con excepción de la personalidad antisocial; sin embargo la
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. ansiedad como único síntoma puede aparecer sola y dar un cuadro nosológico

independiente (Uriarte, 1997).

las manifestadones de la angustia induyen síntomas como: palpitadones,

sacudidas del corazón o e1evadón de la frecuenda cardiaca, sudoradón, temblores o

sacudidas, sensadón de ahogo o falta de aliento, sensación de atragantarse, opresión o

malestar torácico, náuseas o molestias en el estómago, mareos, despersonalizadón, miedo

a perder el control, miedo a morir, parestesias, escaloñíos y/o sofocadones.

La ansiedad se manifiesta por medio de tres etapas: la primera, reacción de

alarma: La reacdón aguda a la ansiedad se desencadena para generar un máximo de

energía que permita manejar la crisis; la segunda, resistenda: si la tensión es prolongada,

el cuerpo se mantiene muy activado; aunque para un observador externo, todo parece

bien, los sistemas responsables del crecimiento, repartidón y combate de infecdones no

operan bien; y la tercera, extenuación: si el factor de estrés continua o si surgen nuevos,

el animal muestra señales de agotamiento y de desgaste muscular (Warren, 1998).

Riesgo suidda: Es el proceso mediante el cual intervienen ideas, fantasías, planes y/o

actos motores Quepueden derivar en un suicidio (Garáa, 1995).

5.5 DEFINIOÓN OPERAOONAL DEVARIABLES

Entre los factores sociodemográficos se encuentran: la edad, el estado civil, la escolaridad,

la ocupación y la religión.

Edad: Se escribe el número de años cumplidos al momento de la primera llamada. Se

actualiza en caso de que las llamadas del mismo usuario sean espadadas en un tiempo

considerable (Gaitán, 1993) .

Estado Civil: Para el llenado de la cédula de registro de usuarios de saptel, se asignan la

siguiente codificadón (Gaitán, 1993).

1. Soltero

2. casado

3. Separado

4. Divordado

5. Viudo
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6. Unión Ubre

7. No especificado

Escofaridad: se le cuestiona acerca del grado académico en que dejó de estudiar o en el

que se encuentraactualmente (Gaitán, 1993).

1. Analfabeta

2. Primaria incompleta

3. Primaria completa

4. secundaria incompleta

5. secundariacompleta

6. Preparatoria, vocadonal o carrera técnica incompleta

7. Preparatoria, vocacional o carrera técnica completa

8. Estudiosprofesionales incompletos

9. Nivelprofesional

10. Estudios superioresincompletos

11. Estudios superiores completos

12. Doctoradoen proceso

13. Doctorado

14. Postdoctorado u otros estudiossimiliares

OCupación: Se debe registrar la actividad, de cualquier índole, que ocupa el mayor

tiempo de vida del usuario (Gaitán, 1993).

1. Empresario o de inidativa privada

2. Comen:iante

3. Profesionista

4. Trabajador técnico especializado

5. Vendedor u otro empleo independiente

6. Burocracia y empleados de empresasprivadas

7. Ofido o equivalentes

8. Asistentede olido o equivalentes

9. Subempleado

10. Desempleado
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11. Ama de casa

12. Estudiante

13. campesino

14. Otro. Especificar

Religión: Se registra la religión que profese el usuario de acuerdo con las siguientes

posibilidades (Gaitán, 1993).

1. católica

2. Protestante .

3. Judía

4. Testigo de Jehová

5. Ateo

6. Creyente

7. Otras religiones cristianas

8. Otra. Especificar

Ansiedad: Para considerar que un individuo presentaba sintomatología ligada a la

ansiedad, se tomaron los siguientes indicadores de la cédula de registro, se consideró la

presencia de algún nivel de alteración en los siguientes rubros; alteraóón en la

espontaneidad del discurso, alteraciones en el ribno del discurso, alteraciones en el

discurso, alteraciones en el contenido del pensamientD, alteradones en la

sensopercepción, alteraciones en la memoria, presenda de síntomas somáticos, presencia

de irritabilidad, presenda de obsesiones V compulsiones, disminudón en la concentración,

presencia de ansiedad V presencia de fobias.

Depresión: los aIterios que se tomaron para considerar la depresión presente en los

usuariosfueron alteraciones en la espontaneidad del discurso, alteraciones en el ribno del

discurso, alteraciones en el discurso, alteraciones en el contenido del pensamientD,

alteraciones en el contenido afectivo, alteraáones en la memoria, presenda de fatiga,

alteraciones al donnir, presencia de irritabilidad, presencia de ánimo depresivo y

disminudón en fa concentración.
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Riesgo Suicida: Para evaluar el riesgo, se explora acerca de la Ideadón, plan, actividad

motora conciente e inconsciente, los medios disponibles, la peligrosidad del método

elegido, etc., (Gaitán, 1993). Lospartidpantes fueron divididosen tres grupos

1. Partidpantes con historialde Intentossuiddas previos

2. Partidpantescon intento suidda en el presente

3. Partidpantes sin intento suidda, ni previo ni actual

5.6 MUESTREO

La muestra es no probabilística de tipo casual ya que la elecdón de los elementos

no se rearlZÓ al azar, dado que la manera de seleccionar a los partidpantes fue bajo

criteriosde exduslón e Indusl6n.

La muestra constó de 9n casos extraídos de los expedientes y del archivo de

datos de SAPTEL - Cruz Roja Mexicana, abarcóel periodo comprendido de julio de 2004 a

didembre del mismo año. Los partidpantes, únicamente del sexo masculino, se dividieron

en dos grupos. 8 grupo A que no presenta riesgo suidda desde los criterios de saptel y

constó de 831 sujetos Y el grupo B que constó de 146 personas que refirieron riesgo

suidda.

Crlteriosde induslón

1. Tener entre 18 y 76 años

2. Hombres que hayansoIidtado por primera vez el servicio.

3. HabersoIidtado el servicio entre el mesde julio a didembre de ~004

4. 8 lugar de origen de la llamadadebe pertenecera la República Mexicana

5. Que hayan llamadoparapedir apoyopara ellos mismoy no para algún otro

Criteriosde exdusión

1. Sujetoscuya cédula de registro no es encuentretotalmente llena.

2. Menores de edad.

3. Usuarios que cuentencon más de un expediente.

4. Queno haya solidtado únicamente éanalizacjón a otra Institución.

5. Sujetosque no cumplan con los oiterfos de Indusión antes mendonados.
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5.7SWETOS

se utilizaron 977 sujetos, todos del sexo masculino, de edades que oscila de entre

18 a 76 años, que hayan solicitado el servido de SAPTEL - Cruz Roja Mexicana en los

meses de julio a didembre de 2004. Sólo se emplearon hombres porque si bien según el

INEGI las mujeres tienen mayor número de intentos suiddas, los hombres son los que

tienen mayor probabilidad de consumar el hecho.

5.811PO DEESl1JDIO

Ex Post Facto ya que es una investigadón que emplea una búsqueda sistemática

empírica, en la que no se tiene control directo sobre la variable independiente, porque sus

manIfestaciones ya han ocurrido. Se infieren las relaciones entre las varlables, sin

intervención directa, a partir de la variadón concomitante de las variables independiente y

la dependiente (Kerlinger, 2002). La investigadón es de tipo correlativo, realizada en

campo y transeccional.

5.9 DISEÑO

8 diseño de investigadón es de una sola muestra, no-experimental, correIacional,

para observar la reladón entre los diferentes variables que desencadenan el riesgo suidda.

Los sujetos pennanecerán en dosgrupos determinados por el resultado de la evaluación

de riesgo suidda, dada por el terapeuta telefónico. B primer grupo se formó por los

sujetos que no hayan intentado el suidelio y el segundo grupo o grupo de riesgo se

conformó con los que presenten por lo menos un intento suidda, la muestra total constó

de 977 partidpantes.

5.10 INSTRUMENTO Y/O MATERIAL

977 Cédulas de registro de usuarios de SAPTEl - Cruz Roja Mexicana.

Manual de Procedimientos.

En la cécJula de registro se contienen datos sobre la historia dínica del sujeto que

se dividen en diez partes: la primera, trata sobre si el sujeto actualmente se encuentra

bajo tratamiento1JMpéutico; la segunda, si anteriormente ha recibido algún tipo de

tratamiento; tercvo, ficha de identificadón; cuarto, motivo de consulta; quinto, examen
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mental; sexto, sintomatología específica¡ séptimo, aspectos emocionales de la reladón de

b'abajO¡ octavo, diagnóstico de presunción, tratamiento y pronóstico; noveno, derre de la

llamada¡ y décimo, datos del consejero (ver anexo 1).

CÉDULA DE REGIS1RO

En saptel se lleva registro de todas las llamadas redbidas independientemente del

tipo que se trate. OJando las personas requieren de apoyo psicológico e intervendón en

crisis, el consejero deberá abrir un expediente del solicitante. 8 elemento prindpal de este

expediente es la cédula de registro (ver anexo 1). La cédula de registro es un formato de

historia dínica que establece la informadón que debe ser obtenida durante la entrevista Y,

por lo tanto, constituye una guía para la reallzadón de la misma. A continuadón se

presentan los diferentes apartados contenidos en la cédula de registro:

- Consulta

Consiste en un recuadro que aporta una espede de resumen de llamadas que ha

hecho el usuario a Saptel. Ahí quedan plasmadas las fechas, duradón, hora de inido y

hora de término de las llamadas realizadas as! como la dave del consejero que las

atendió; se registra también si el usuario fue o no referido a otro servido de salud mental,

el motivo y el lugar de referencia.

- Otro tratamiento psicoterapéutico

Se indaga sobre la asistenda anterior Ylo actual del usuario a un servido de

psicoterapia, la modalidad, fecha y duradón de la misma, el motivo de consulta en aquella

ocasión, si hubo medicación o no y, en el caso de que el tratamiento siga en vigencia, el

motivo por el cual no se recurrió a él.

- Ficha de identificadón

Se induyen datos del usuario como edad, sexo, estado dvil, escolaridad,

ocupadón, religión, lugar de origen, así como informadón que ayuda a determinar su nivel

sodoeconómlco: domidlio actual, tipo de vivienda, número de personas con quien Vive y

el parentesco, nivel de ingresos y la fuente de referenda a Saptel.
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- Motivode consulta

Constade dnco espacios en donde se asentarán, de acuerdo con el códigoque se

maneja en saptel, el motivo prlndpal y los secundarios. Los rubros prlndpales que

engloban los diversos motivos de consulta posibles son: problemas en las reladones

interpersonales, situadones directamente reladonadas con dificultad en el manejo de la

sexualidad, situadones directamente relacionadas con el manejo de la agresión,

sintDmatología frecuente asociada a la depresión, adicción a drogas en general, problemas

frecuentes reladonados con la ansiedad, y el apartado de "varios" en el que se habrá de

especificar el motivo de consultaen cuestión. Porotro lado deberá especificaren~ quinto

espacio si se trata de una urgenda psicológica o de una emergencia emodonal o de la

combinación de ambos factores. la cftferenda entre ambas se refiere a la fuente que

produce el desequilibriopsicológico¡ en el primer casose 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 aJteradones y en

qué medida se presentan, alteraciones del cJJscurso, del contenIdo del pensamiento, del

contenido afectivo, de la senso-percepción, de la memoria, de la atención y la

concentradón.También se determina el nivel de inteJigenda y el grado de reconocimiento

del problema.

-Sintomatología espeófica

Se recopila información acerca de la presenda o ausenda y la intensidad de

síntomas somáticos, fatiga preoeupadón por el estado de salud, trastornos del sueño,

Ingesta de hipnóticos, irritabilidad, obsesiones y compulsiones, ánimo deprimido,

ansiedad, fobias y síntomasde despersonalización.

- Diagnóstico

Se determina a partir de la clasificación de la OMS. y del DSM-N.
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- Características de la relación de trabajo

Se detennina, contrastando con la definiáón expuesta en el manual, si durante la

llamada hubo rapport ("presencia o ausenda de empatía y comprensión del terapeuta al

padente"), catarsis ("descarga emoáonal intensa y en fonna casi paroxística") y

abreacción ("descarga emoáonal catártica en la cual el indMduo se libera del afecto ligado

al recuerdo de un acontecimiento traumático"). Se anota, además, el juiáo que tiene el

consejero acerca de su intefvenáón y de la profundidad de la alianza terapéutica que se

logro establecer. Hay también un ¡ncflCe en el que el consejero estima el grado de

credibilidad de la infonnación que obtuvo así como de la severidad del problema que

aqueja al solidtante. Por último, se anota el tipo de aproximadón terapéutica que fue

utilizada durante la entrevista telefónica.

- Datos del Consejero

Incluye el nombre, el número o dave y institución de procedencia del consejero, la

guardia en la que está atendiendo la llamada, y el registro de si el caso es o no

supervisado y el nombre del supervisor.

- Datos del usuario

Se compone por el nombre o apelativo del usuario, número telefónico y fecha en

que se pactó la siguiente llamada.

- Comentarios

Este apartado es un espado en blanco donde se anota textualmente el motivo de

consulta reportado por el usuario así como el nombre espeófico del lugar de referenda en

caso de que éste se haya dado. Además de una síntesis del contenido de la llamada y

algún dato que pueda ser relevante para el consejero.

5.11 PROCEDIMIENTO

La investigación se ¡nidó elaborando un protocolo de inVestigadón, el cual fue

aprobado por saptel-<:ruz Roja Mexicana V por la Facultad de Psicología, se proceclió a

solicitar penniso a saptel-CJuz Roja Mexicana para poder utilizar la información de las

llamadas reábidas entre julio y didembre de 2004.
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Enseguida se seleccionaron únicamente las cédulas de registro o expedientes que

cumplían con los oiterios de inclusión, el resto no se tomó en cuenta. Las cédulas de

registro fueron evaluadas por los oonsejeros, la investigadora sólo registró la infonnación.

Se amtinuó elaborando una base de datos a partir de los expedientes

selecdonados, de los cuales se tomaron datos como mes de llamada; tratamiento pasado

Y presente; ficha de identificación; motivo de llamadas, examen mental; sintomatología

espeáfica; y características de la relación consejero-usuaño. Para la base de datos se

empleó la mismaccxrlficación de resultados que utirlza saptel.

A partir de la estadísticase pulfteron rearlZar las ooncIusiones.

5.12 ANÁLISIS ESTADísnco DEDATOS

Se llevóa cabo el análisisestadístioo utJllzando el SPSSversión12 para Windows Y

la misma versión para Maántoch, para poder encontrar la influencia entre ellos y

posteriormente aceptar o rechazar las hIpótesis planteadas en la investigación.

8 tratamiento estadísti<D fue primero una desoipción de los sujetos, sacando un

perfiJ acerca de sus características, después se aprlCÓ un análisis de frecuencias, una

anova de una solavía, un post hoc Yfinalmente un análisis de regresión.
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RentJ!HDjmon aJt!U

/ItlJoSaymsasserIutbi
B que ....s'anite

01a faitee qumapu
adHm4me

TlJparsoutun!5I1f5?
PFa« te decide
HenIy /IIid1aux

Espetame a:razm
Hemos peleado basti1nte

Y la léBse p;n
Hit:isIe lo quePfX/iSIl!

iOh!~aIma

tTe KiS o te tpedas7
Debes dt!dtIr

características de las Uamadas
Características Sociodemográficas

Características Psicológicas
Características Cognitivas

Características Afectivas
Caraderisticas Biológicas
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CAPITUlO V. RESULTADOS
o monpéreJ Est-a /Di que fe sensenmoi-mt!ime?

As-tupouvoirde~ et de l'iaIxTe la mtJtt?
carfe me sens toutseuI<fpIevreret a souffTfr
HéI6s! Elgje~ d!5tque toutva f11OlIfr!

(Gt!r.lrd de Narval)
Padremío«res tu QUien enmi mismo tiembla?

iPoder de I'ftt¡p tienes, Ignotas a la nn.ete?
~ ser~yo QUienddJe$U/iir,

Si muero, espotf¡fJe tDdotentIr.i quemorir

B procecfuniento que sigue saptel para registrar las llamadas que se reciben

diariamente, es por med"1O de una cédula de registro, es una hoja en la aJal se anotan

los datos que refiere el demandante del servido. En ésta se anotan datos tales oomo:

fecha de la llamada; llamadas subsecuentes; se exploran tratamientos actuales Y

anteriores; la ficha de identificación; sintomatología específic:a; examen mental;

aspectos emocionales de la relación de trabajo; diagnóstico de presunción, tratamiento

Ypronóstico;cien'e de la llamada; Ydatos del terapeuta telefónico (ver anexo 1).

La muestra quedó constituida por 977 participantes, de sexo masculino, que

sorJCitaron el servicio de 5aptEI de julio de 2004 hasta diciembre del mismo año. Pala

presentar los resultados la muestra se d"JVid"1Ó en dos subgrupos, el subgrupoA coosta

de 831 partidpantes que no presentaron intento suidda yel subgrupoB constó de 146

participantes que de awerdo a la evaluación realizada por los a>nsejeros presentan o

han presentadointento suicida.

A continuación se muestrael análisis de resultadosdividido en ánco apartados:

Caracterist:ica de las llamadas; caracteñsticas sociodemográficas; Carad:et ísticas

oognitivas; características afectivas; caracteristkas biológicas del usuario; el análisis

de anova de una sola vía;yel anánsis de reglesiólI lineal.

L caractleI isticas de las llamadas

Como se muestra en la tabla 1, de los 977participantes, 831 no presentaron intento

suicida, Y 146síp¡esentaron intento suicida. DiciemlJre fiJe elmes aJI1 mayornúmero

de IliJmadas. Dentro del subgrupode los que sípresentaron intento se observa que

JurlO y OCtubre resuItarrJn los meses en que se encontró mayor inddencia de intento.

No hay áñerenda en la {JfOfJOIdón de Uamac/asen los subgrupos dependiendo del mes.
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MuesIra total Sin intento suicida Intento suicida
N=977 N=831 N=1A6

Meses Free. % Free. % Free. %
Julio 162 16.6 136 16.4 26 17.8
.AQostD 163 16.1 139 16.1 24 16.4
se,:tiembre 164 16.8 139 16.1 25 17.1
OCtubre 165 16.9 139 16.7 26 17.8
Noviembre 157 16.1 13S 16.2 22 15.1
Diciemble 166 17.0 143 11.2 23 15.8

En la tabla 4. se muestra que el rango de duración de la llamada más fmaJente de

tiempo que se blindó alusuariopara atenderlo v.élSeFónica Fue de 30a 49m/nlJb:Js.

~bIa 2. DuraCión de llamada
Muestra tDI:aI Sin ildento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=14&
M'1nUtos Free. % Free. % Free. %
1-9 11 1.1 9 1.1 3 2.;1
10-19 63 6.4 56 6.7 8 5.6
2D-29 171 17.5 143 17.2 27 18.7
30-39 233 23.8 201 · 24.2 32 22.;0
40-49 186 19.0 160 19.3 26 17.9
50-59 116 18.0 148 17.8 28 193
60-0 más 131 14.0 114 13.7 22 14.4

A continuadón se rep0rt3n las impresiones del consejero acerca del trabajo

realizado, entre él Y la personaque sorlCitó la consufta, los aspectos a reportarson: el

motivo de la consulta, el rapport (si se logró), catarsis (si hubo), abreacclón,

respuesta-reacdón (reacx:ión adecuada por parte del consejero telefónico hacia la

demanda del usuaño), oedibirldad de la infonnaci6n, y carlficadón global de severidad.

A todas las personas que llaman a Saptel se les cuestiona sobreel motivo de la

consulta, dependiendo la respuesta y el contenido de la llamada se divideen motivos

primarios y secundarios, entre los motivos de consulta primarios, referidos por el

usuario.

En la tabla 3 se observa que con mayor fTecuencia llaman por tfdiaJltades en las

relaciones interpelS'Ofl8/es Y la sin!Dmatología asociada a la depresión.
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Tabla 3. Motiwo de ConsuIIa - -
Muesb"iltDlal Sin intentD suicida lntentD suicida .

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Relaciones 411 42.1 360 43.3 51 34.9.
~ de la sexualidad 102 10.4 96 11.6 6 4.1
Maneindela - 45 4.6 40 4.8 5 3.4
SintnmatDIogfa 213 21.8 156 18.8 !J1 39.0

Adia:iones enaeneraI 68 7.0 58 7.0 10 6.8
ansiedad 88 9.0 79 9.5 9 6.2

l/arios (laborales, SO S.l 42 s.r 8 S.5. .

En 18 tabla ~ se muestra que en un 96.796 y 95.296 (respectivamente) tanto el

terapeuta teIeIóniaJ como el usuario se sintieron cómodas durante la llamada Y el

consejero logrrJ aear una adecuada relación de trabajo donde el usuario pudo hablar

aIJiertatnente deSUSproblemas Y las posibles soluciones.

TalJla4..
MuesIIa 1DtaJ Sin inIentD suic:icIa lnIentD suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

no 32 3.3 25 3.0 7 4.8
si 945 96.7 806 97.0 139 95.2

l.il tabla oS; muest1a que 110sólose dio unarelación ac:feaIad'4 si110 queen un 56.796,

54.5% Y un 69.296 respectivamente el usuario pudo exponer adecuadamente las

emociones Y afectos relacionados al motivo de la 11afT1i1da. Después de la misma

llamada /ogJÓunasensación de BliVio BIpoderampaltirsusprobIem¡¡s CDf1otro.
Tabla 50'catalSis

MuesllatDlal Sin intlBnID suicida lnIenID suicida
N=977 11--831 N-I46

Free. % Free. % Free. %
no 423 43.3 378 45.5 45 30.8
si 554 56.7 453 54.5 101 69.2

La tabla .s; muest1a que 110se Iogni la abteaaión en casi 9096 de todos los casas; es

decir, 110 liJe posible que la pet$O/1i1 pudieR1 expresar los sentimientos que tiene hada

elproblema ensu totalidad.
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Tabla 6.·Abreacxión
MuestIa tDtaI Sin intJenID suicida lntentD suicida

·N= 977 N=831 N=l46
Aec. % Aec. % Aec. %

No 865 88.5 139 88.9 126 86.3
Si 112 11.5 92 11.1 20 13.7

En la tabla 7, se observa que en másdel 6096 de los casos los consejeros relefónicos

amsIderaron que su actuación sobre la demanda del motivo de o:msulla del usuaffo

fue buena yadet:uada.

Tabla 7. raa:i6n
NaesII'a lDtaI Sin lntenID SI*ida IntI!nID sak:ida

N=977 N=831 N=l46
Aec. % Free. % Aec. %

Buena y adeOtada 654 66.9 5"18 65.8 106 n.6
Regutar y 306 31.3 268 32.3 38 26.0
adeatada
Pobre i1ladeatada 17 1.7 15 1.8 2 1.4

En la tabla 8, se observa que en más del 6596 de las llamadas, los aJnSejeros

evaluaron la inIbrmación amo cmfi8bIe.

labIa·a.·CredibiIidad de ·infonnad6n
Nuestra tDtaI Sin lnIenID suIdda lnIenID.suk:Ida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Aec. %

Pobre 68 7.0 59 7.1 9 6.2
Reautar 272 27.8 234 28.2 38 26.0
Buena 637 65.2 538 64.7 99 67.8

La tabla ~ muestra que los consejeros te/eMniaJs amsIderaron que el 6496 de las

quejas de las personas con intento suicida ra¡uJeren amsuIta externa.

Tabla 9. CaIificad6n aIobiII de SI!WlIHad
Nuesba taIaI Sin inIIlnID suicida InIentDsuidda

N=977 N=831 N=l46
Free. % Free. % Free. %

Sujeto 96 9.8 93 11.2 3 2.1
asintnmátkD
Queja de algunas 335 34.3 309 37.2 26 17.8
a/Ieraciones. .
Quejas requieren 479 49.0 385 46.3 94 64.4
censuIt.a externa
Tratalliento 67 6.8 44 53 23 15.8
psiquiátrico
forzoso o
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Muestra lDIaI Sin intento suicida lnI2n1D suicida

N=977 N=831 N-146
FIt!c. % FIt!c. % FIt!c. %

Radio 18 1.8 16 1.9 2 1.4
Televisión 219 22.4 187 22.5 32 21.9
cartel, meIro, 16 1.6 15 1.8 1 0.7
a~,

DireclorIo 173 17.7 150 18.1 23 15.8
telefóllia:l
Inb!met 7 0.7 S 0.6 2 1.4
cartel 16 1.6 13 1.6 3 2.1
Comunicadón 265 27.1 223 26.8 42 28.8

Institución 182 18.6 155 18.7 27 18.5
Otro, libro, 52 53 45 5.4 7 4.8
folleto,=,
Seianora 29 3.0 22 2.6 7 4.8

11 EVAWAClOHDa INTENTO SlIICJDA ENUSlJARlOS DaSlSlEMA NACIONAl. DE APOYO PSICOlOGICOPORTEIÉ'ONO(SAPIB.)~

I intEmamientn I I 1 I 1 I I
La tabla10 se refiere a los medios por los aJaIes las personasse enteran de 5aptet, los

principales Iúeron a /raVf!s de amunicaciónpetSOfI81y portelevisión.

Tabla 10 fuente de Referenciá

La tabla 11 muestra que la edadde los~ se encuentra en unrango de 18 a 76

a~ la edad promedio la muestra tola! liJe de 31.29~ siendo la másti'ecuenle

entrelos 25Y 28 añosparalaspersonas coninf:en1rJ suicida.
Tabla 11 .Edad.

NuesIra lDIaI Sin intento suicida .Intento suicida
N=977 N=831 N-146

FIt!c. % FIt!c. % FIt!c. %
18-22 184 18.9 162 19.5 22 15.1
23-27 249 25.5 206 24.8 43 29.5
28-32 204 20.9 174 20.9 30 20.5
33-37 147 14.3 99 11;9 16 11.0
38-42 87 8.8 73 8.8 14 9.6
43-47 55 5.5 49 5.9 6 4.1
48-52 41 4.1 35 4.2 6 4.1
53-57 15 15 12 1.4 3 2.1
58-62 8 0.8 7 0.8 1 0.7
63-67 11 Ll 8 1.0 3 2.1
68-72 S 05 3 0.4 2 1.4
73-77 3 03 ·3 0.4 O O

CAPlnJJ...O V. RESULTADOS 151

Neevia docConverter 5.1



11 EVAlUAClONDaINTENTO SUlCIOA EHUSUARIOS DaSlS'lBlA NACKWALDEAPOYO PSlCOlOGlCO POR 1EIÉ'OOO (SAPlB.)X

Lo tabla 12 muestra que elestadodvilmás freaJente de los partiapante5 lúe soltero.

Tabla 12. Estado Civil
Muestra tatal Sin intentD suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Soltero 545 55.8 466 56.1 79 54.1
casado 211 21.6 185 22.3 26 17.S

101 10.3 78 9.4 23 15.8
DIvoñiadO 43 4.4 40 4.S 3 2.1
Vq.Q> 17 1.7 14 1.7 3 2.1
Unión Ubre 59 6.0 47 5.7 12 8.2
No 1 0.1 1 0.1 O O

En cuanto a la escDIaridad, en la tabla 13 se observa que la mayor proporci6n de

participantes wentan aJI1 instrua::ión mecfllJ.

Tabla 13 ·EscoIaridad.
Muestra total Sin intento suicida .Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Analfabeta 28 2.9 26 3.1 2 1.4
Primaria 66 6.8 58 7.0 8 5.5
Secundaria In 17.6 139 16.7 33 22.6

360 36.8 299 36.0 60 41.1
Estudios 280 28.7 245 29.5 35 24.0
ProfesIonales
Estudios er 6.8 59 7.1 8 5.5.
DodDrado 1 0.1 1 0.1 O o
PostdodDrado 3 0.3 4 0.5 O o
u otros
similares

Ui tabla 14 presenta que en el grupo de intento suideJa el porcentaje de personas

desempleadas /Ve de 21.2%

Tabla 14- ..
Muestra total Sin intento suicida ·1nIentD suicida

N=977 N=831 ·N= l 46
Free. % Free. % Free. %

EmpIesario o 23 2.4 20 2.4 3 2.1
lnIdaUva
Drivada
Comeciallte 61 6.2 56 6.7 5 3.4
Prol'esionista 85 8.7 75 9.0 10 6.8
Trabajador 55 5.6 49 5.9 6 4.1
técnicD.
Vendedor u 82 8.4 n 8.7 10 6.8
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otro
empleado

BurócraIas V 126 12.9 103 12.4 23 15.8
empleados

Ofidoo 89 9.1 76 9.1 13 8.9
eouivalenbils
AsisIErde de 28 2.9 2S 3.0 3 2.1
ofidoo

60 6.1 50 6.0 10 6.8
157 16.1 126 15.2 31 21.2

Amade casa 6 0.6 5 6.0 1 0.7
Estudiante 101 103 83 10.0 17 11.6
CamDeSino 4 0.4 4 0.5 O O
Otro 100 10.2 er 10.5 14 9.6

Como se describe en la tabla 15, un alto porcen/i1je de las pe!'SOI1i1S que llamaron

perteneoen a la TeIigión católica•

Tabla 15.
..
Muestra total SinintBntD suicida lnIento suicida

8=977 8=831 8=146
Free. % Free. % Free. %

Cat6Ik:a 712 72.9 605 72.8 107 733
Protestante 5 0.5 5 0.5 O O
Judía 2 0.2 2 0.2 O O
Testlgode . 19 1.9 16 1.9 3 2.1
Jehová
Amo 83 8.5 64 7.7 19 13.0

115 11.8 102 12.3 13 8.9
Otras 29 3.0 2S 3.0 4 2.7
religiones
aistianas
Otras 12 1.2 12 · 1.4 O O

Camailustrala tabla 16 las llamadas que se reciben en S8pre¡son de diversos lugares

de la RepúbrlCi1 Mexicana, en cuanID a los lugares de residencia de las pe¡sonas que

llamaron, se encontróqueson másfrecuentes las llamadasdel Distrito Federal.

Tabla 16.1..ua:ar de oriaen de las Ramadas
Nuestra total SIn IntentD suicida ·1nIenIDsuicida

8=977 8=831 8-146
Free. % Free. % Frec. %
S 0.5 4 0.5 1 0.7

Baja carlfomia 3 0.3 3 0.4 O O
Norte

1 0.1 1 0.1 O O
Q)ahuila 30 3.1 27 3.2 3 2.1
QIIima 3 0..3 2 0.2 1 0.7
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QVapas 24 2.5 17 2.0 7 4.8
Ollhuahua S 0.5 4 0.5 1 0.7
Disbito federal 588 60.2 492 59.2 96 65.8

3 0.3 3 0.4 O O
Estado de 116 11.9 104 12.5 12 8.2
México

27 2.8 23 2.8 4 2.7
Guerrero 19 1.9 16 1.9 3 2.1
K'1daIao 13 1.3 13 1.6 O O
JaIism 18 1.8 16 L9 2 L4
M'lChoac:án 20 2.0 18 2.2 2 1~4

MoreIos 3 0.3 3 0.4 O O
Nayarit 3 0.3 3 0.4 O O
NUE!'\IO León 7 0.7 3 0.4 4 2.7
oaxaca 12 1.2 9 1.1 3 2.1
Puebla 16 1.6 15 1.8 1 0.7.

4 0.4 4 0.5 O O
Roo 1 0.1 1 0.1 O O

san Luis Potosí 2 0.2 2 0.2 O O
Sinaloa 4 0.4 3 0.4 1 0.7
Sonora 4 0.4 4 0.5 O O
Tabasco 3 0.3 3 0.4 O O
Ti 8 0.8 7 0.8 1 0.7
TIaxcaIa 1 0.1 1 0.1 O O
Veraauz 25 2.6 22 2.6 3 2.1
Yucatán 4 0.4 4 0.5 O O
zacatecas S 0.5 4 0.5 1 0.7

La sb/a 17muestra que la vMendiJde los usuariosde sapre¡ con mayor hE!t:uencIa es

propia.

labia 17. TIPOde viviellIIa
MuesIra total Sin inteftIlD.suIdda .1ntIlnIo suicida

N=977 N=831 N=14&
fí'ec. % Free. % Free. %

Prooia 659 fil.5 571 68.7 88 60.3
Rentada 175 17.8 145 17.4 30 20.5
Plt51atii 80 8.3 59 7.1 22 15.1
Otra 62 6.4 56 6.7 6 4.1

En la sbla 18 se muestran los porcentajes de personas que i1CllJalmente se

encuentmn en algún tipo de tratamientD. Resalta que,un alto porc:ensje 110 eaae a

tJatamlen1rJ iJdui1Imente.

labia 18. Tratamiento Presente
NuesIra tDtaI Sin intento suicida InIento suicida

N=977 N=831 N=14&
fí'ec. % Free. % fí'ec. %

no 892 91.3 769 92.S 123 84.2
si 85 &7 62 7.5 '23 15.8
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De los datos antes presentados se encx>ntró que el perfil sododemográfico de

los usuarios hombres de Saptel con intentos suicidas fue tener alrededor de 31 años,

ser soltero, conescolaridad meerra, desempleado, cat6rKD, radicar en el Distrito Federal

Ytener vivienda propia.

DI. carac:teristic:as Psic::oIógic:as

calildlll ísticas cognitivas

A continuación se presentan los resultados del examen mental y sintomatDlogía

específica, que evalúan funciones oognitivas, las fundones evaluadas fueron senso­

percepción, pensamiento, disanso, memoria, interJgencia y concentración.

B 6.296 de liJsjJersonas CDf1 intenlD suidda presentaron despersonaliZación (ver tabla

19).

Tabla 19. Alteraciones
..

Muestra total Sin intento suicida Intento suicida
N--977 N=831 N=14&

Free. % Free. % Free. %
Nohav 890 91.1 766 92.2 124 84.9
Dusiones 23 2.4 20 2.4 3 2.1
AIuánaáones 16 1.6 11 13 5 3.4
Dolor 11 1.1 8 1.0 3 2.1
Parestesias 4 0.4 2 0.2 2 1.4

JZadón 33 3.4 24 2.9 9 6.2

En la tabla 20, se muestra que el 6096 de los usuarios presentaron un disalrso

espontáneo.

Tabla 20. neidad del discurso
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N-l46
Free. % Free. % Free. %
665 68.1 578 69.6 87 59.6

Solo cuando se 76 7.8 62 7.5 14 9.6
le
Ambos 236 24.2 191 23.0 45 30.8
altemadamente

El 24.7% de las personas amsidetadas con intentlJ suidda presentaron un ritmo lento

en SIl disa.uso axno se muestra en la tabla 21.
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Tabla 21. Ribno del discurso
Muestra total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Lento 197 20.2 161 19.4 36 24.7
Normal 6U 62.6 537 64.6 75 51.4
Rápido 98 10.0 79 9.5 19 13.0
Lento Y rápidO 70 7.2 54 6.5 16 11.0
atremadamente

Dentro de las all:l!raciones del discurso, se encontró que en el grupo con intento

suicida el 7.5% áJVO petSeVeranda en su discurso (ver tabla 22).

Tabla 22. Alteraciones del discurso
Muestra tDtaI Sin inbmto suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

NoaIteradones 790 80.9 678 81.6 112 76.7
11 lCDheter lCia 24 2.5 22 2.6 2 1.4

17 1.7 13 1.6 4 2.7
UQa de ideas 17 1.7 14 1.7 3 2.1- 37 3.8 32 3.9 5 3.4
bJUeo 18 1.8 14 1.7 4 2.7

Perseverancia 38 3.9 27 3.2 11 7.5
CQDroIana 9 0.9 6 0.7 3 2.1
falIaIia 1 0.1 1 0.1 O O
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 alteradones del pensamiento, el grupo

con intento suldda tuvo ideas obsesivas (13.7) Y miedos inacionales (8.2%)

Tabla 23. Alteiac:::iodes en el c:ontenicIo del ienIo
Muesba total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

No altBadoIaes 694 71.0 602 72.4 92 63.0
Miedos 71 7.3 59 7.1 12 8.2
Irracionales
Ideas obsesivas 103 10.6 83 10.0 20 13.7
Ideas delirantes 26 2.6 22 2.6 4 2.7

Ideas delirantes U 1.2 11 13 1 0.7. .
Ideas delirantes 9 0.9 6 0.7 3 2.1

Ideas cJeruantes 25 2.5 19 2.3 6 4.1.
Ideas delirantes 8 0.8 7 0.8 1 0.7.
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Ideas de 17 1.7 12 1.4 5 3.4
referenda

:edD 9 0.9 7 0.8 2 1.4

Otra aIt2ración 3 0.3 3 0.4 O O

En lastabla 24, se muestra que en elgrupo de pe1SOf1aS CDIIlntento suicida, el41.1%

(porcentaje acumulado) refirieron ideas obsesivas y/o actividades compulsivas en

ditérenI:es niveles.

Tabla 24.0Ilsesillfte5 o aIIIIIIIIlsiones
Muestra lDtaI Sin intlentD suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Ausente 671 68.7 585 70.4 86 58.9
leIIe 149 15.3 119 14.3 30 20.5
Moderada 93 9.5 79 9.5 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

consIdetados CDIIlntento suicida refirieron fi:Jblas en diferentes grados.

Tabla 25 fobias.
MuesIra lDtaI Sin intenID suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=I46
Free. % Free. % Free. %

Ausente 832 85.2 714 85.9 118 80.8
leIIe 73 7.5 57 6.9 16 11.0
Moderada 43 4.4 37 4.5 6 4.1
Intensa 29 3.0 23 2.8 6 4.1

En la tabla 26; se encontróque el 67.2% (porr:entaje acumulado) de las personas CDII

intento suicida tuvieron disminución en la aJnCeI1tradón que va de /elle a Intensa.

Tabla 26 .Disminución de la c:oncentraci6n.
Muesba tDtaI SiR intento suicida lnIento suicida

N=977 N=831 N=I46
Free. % Free. % Free. %

Ausente S57 57.0 509 61.3 48 32.9
leIIe 271 7J.7 215 25.9 56 38.4
Moderada 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 manikstaron alguna

illtetadón en la memoria.

Tabla 27. AIt2radonesde la memoria
Muestra tDIaI SiR inIenID suicida lntentD suicida

N=977 N=831 N-I46
Free. .1% Free. 1% Free. 1%

Nohav -93Q 195.2 793 195.4 137 193.8
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Amnesia 24 2.5 19 2.3 5 3.4
H 20 2.0 16 1.9 4 2.7
Délaw 1 0.1 1 0.1 O O
Otra 2 0.2 2 0.2 O O

En la tabla 28, se ilustra que el 68.5% de las personas con intento suicida no

rea:JfJ{)(B'J adeaJadamente su probIemát:Ja¡ que va de las personas que excluyen los

aFectos y emociones hasta los que niegan la existencia ele problemas.

Tabla 28. Grado de rec:onodmientD del
MuestIa tilia' Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. .. Free. .. Free. ..

caro Induyendo 381 39.0 335 403 46 31.5
afectos Y
emcxioIleS
caro exduyeodo 263 26.9 218 26.2 45

.
30.8

afectos Y
emociolleS
RemnodmientD 290 29.7 243 29.2 47 32.2
irnDredso
Bloqueo o 43 4.4 35 4.2 8 5;5
negadón de la

ÚI evaluadón en el grado de Inteligencia presente en el sujeID es dacIt3 por el

amsejero, con base en los oileIios del manual de proa!dimienIDs y el ansa de

capacItadón de SiJptS (ver anexo 2). En la tabla ~ se muestra que

aproximadamente el8IJ% liJerona:mskIeradosdentro del términomedIO.

Tabla 29.
MuestIa tilia' Sin intenID suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. .. Free. % Free. ..

Inrerior al 84 8.6 01 8.1 17 11.6
termino
medio
Termino 714 79.2 662 79.7 112 76.7
medio
Superior 101 10.3 87 10.5 14 9.6
al termino
medio. 18 1.8 15 1.8 3 2.1

Carac:teristica afectivas

A mntinuadón se presentan los resultados del examen mental y sintomatDlogia

espedfk¡a, que evalúan afedD, las funciones relacionadas mn el afecto evaluadas

fueron~~e~,Irtltabt~ y~
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MuesIra total Sin intJenlDsuicida Intento suicida

N=977 N=831 N=l46
Free. % Free. % Free. %

NonnaI 274 . 28.0 259 . 31.2 15 10.3
Aplanamiento 63 6.4 53 6.4 10 6.8
afeaivo
Aislamiento Jf7 4.8 40 4.8 7 4.8
afectivo
Tristeza 268 27.4 213 25.6 .. 55 37.7
Ansiedad· o 157 16.1 136 16.4 21 14.4
anaustia

..oEOOiQo rabia . 77 7.9 62 7.5 15 10.3
Pánico 11 1.1 7 0.8 4 2.7
Ambivalencia 40 4.1 34 4.1 6 4.1
Euforia 2 0.2 2 0.2 O O
Exaltación 3 0.3 3 0.4 O O
AfedD 14 1.4 13 1.6 1 0.7
jnsuficiente
labilidad 16 1.6 6 0.7 10 6.8
emodonaI
AfedD 4 0.4 2 0.2 2 1.4.
abo 1 0.1 1 0.1 O O
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En la tabla 30, muestra que el 89.7% (porcentaje acumulado) de los usuarios con

intento suicida refirieron alguna aIteradón en el afecto, los prindpaIes fueron Irist:eza

con 37.7% y ansiedado angustia con el14.4%.

Tabla 30 Contenido afectivo

la tEbIa 31, ilustra los niveles de ansiedad y se observa que el 87% (porcentaje

acumulado) de las personas con intento suicida tienen álStintDs grados que van del

leve al intenso.

Tabla 31 Ansiedad.
-~

MuestI'a total Sin intJenID suicida Intento suicida
N=977 N=831 N-l46

Free. % Free. % Free. %
Ausente 228 23.3 209 25.2 19 13.0
Leve 302 30.9 260 31.3 42 28.8
Moderada 301 30.8 2Jf7 29.7 54 37.0
IntEnsa 146 14.9 115 13.8 31 21.2

En la tabla 32, se ilustran los niveles de irritabilidad Y se observa que el 74%

(porcentaje acumulado) de las personas con intentosuicida tienen distintDs gnIdos que

vandel leve al intenso.
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Tabla 32. IrritabirlClad
Muesba total Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=I46
Free. % Free. % Free. %

Ausente 387 39.6 349 42.0 38 26.0
Leve 277 28.4 m 28.5 40 27.4
Moderada 200 20.5 162 19.5 38 26.0
Intensá 113 11~5 · 83 10.0 30 20.5

La table 33, muestra los niveles de ánimo depresivo y se Observi1 que el 98.6%

(porcentaje é1CUlT1uJado) de las personi1S con inrentD suicidiJ tienen distintos grados que

Vi1I7 del leve al inl:1N1so.

ÁnimoTabla 33. . .
Muesba lDtaI Sin intento suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=I46
Free. % Free. % Free. %

Ausente 193 19.8 191 23.0 2 1.4
Leve 286 29.3 262 31.5 24 16.4
Moderada 348 35.6 293 35.3 SS 37.7
IntEnsa ISO 15.3 85 10.2 65 44.5

carac:teristic:as biológicas

La tabla 34, muestra los niveles de síntomas sornáticrJs, taJes aJI110 dolores de c:abezi1,

mareos, if1i1petencilJ, dolores en alguf1i1 PilJ1e del cuerpo, etc, Y se observa que el

48.696 (porcentaje acumuliKlo) de las personas con intentr:J suicida tienen distintos

grados que van del leve al intenso.

Tabla 34. Síntomas somáticos
Muesba total Sin intentD suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=I46
Free. % Free. % Free. %

Ausente 615 62.9 540 65.0 7S 51.4
Leve 197 20.2 155 18.7 42 28.8
Moderados 117 12.0 95 11.4 22 15.1
IntenSoS

...-
48 4~9 41 4.9 7 4.8

La table 35, muestra los niveles de fatiga, y se observa que el 65.8% (porcentaje .

aQ/mulado) de las personas con intentr:J suicida tienen álStifltos grados que van del

leve al intenso.

Tabla 35. Fatiaa
Muesba tDtaI Sin inbm1D suicida Intento sukida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Ausente 491 SO.3 441 53.1 SO 34.2
Leve 288 29.5 242 29.1 46 31.5
Moderada 162 16.6 120 14.4 42 28.8
IntEnsa 36 3.7 28 3.4 8 5.5

CAPíTuLO V. RESULTAOOS 160

Neevia docConverter 5.1



11 EVALUACION DEL INTENTO SUICIIA91 USUARIOS DEL SISTEMA NACow. DEAPC1'fO PSICOI.OGICo PORTEl..ÉFONOI~

En la tabla 34 se muestra que el 16.4% de los usuarios con intento suicida

manifestaron unaexcesiva pretXlJ{Ja(ión hacia sus funciones CQI1JOTilIes.

rabia 36. AIendón~ hada "'nc:icm!Il5
Muestra tDlal Sin inb!ntD suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Atención adecuada 859 87.9 743 89.4 116 79.5
Excesiva 78 8.0 54 6.5 24 16.4
Despreocupación 39 4.0 34 4.1 S 3.4
excesiva
·AtendóIl·· 1 ó~í. O O 1 0.7
inadecuada

La tabla 37, muestra distintos grados de altetaciones al dormir, y se observa que el

76.7% (porcentaje acumulado) de laspersonas con intento suicida ti~ niveles que

van delleve alinl:enso.

Tabla 37. AIb!Iac:ioIleS en el dormir
Muesba tDlal Sin inIenID suicida Intento suicida

N=977 N=831 N=146
Free. % Free. % Free. %

Ausente 396 40.5 362 43.6 34 23.3
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 amsumenalgún IndudDrdel sueño

T.bla38.Hi ..
Muestra tDlal Sin intento suicida 1nIenID~

N=977 "=831 "=146
Free. % Free. % Free. %

Ausente 892 91.3 767 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 1.4
freaJente

Para el siguiente análisis estadístico se proc:ecflÓ a tomar los incJlcadores que

considera el OSM-IV TR para oonsiderar el trastorno de ansiedad (AIb!raáón en la

espontaneidad del disaJrso, alteradón en el ritmo del disaJrso, alteraciones en el

discurso, aIt:eradones en el oontenldo del pensamiento, alteraciones en la senso­

percepdón, alteradonesen la memoria, presencia de síntomas somáticos, presenda de

irritabilidad, presencia de obsesión y compulsi6n, disminución en la concentración,

presencia de ansiedad y presencia de fobias) Y depresión (Alteraciones en la
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espontaneidad del discurso, alteradones en el ritmo del OlSQJrso, alteradones en el

discurso, alteraciones en el contenido del pensamiento, aIteraáón en el oontenido

afectivo, aIteradones en la memoria, presencia de fatiga, alteraciones al dormir,

presencia de irñtabirKlad, presencia de ánimo depresivo y disminución en la

concentración). Los indicadores o síntomas fueron medidos a través de la cédula de

registro en sus apartados de Examen Mental Y SintomatDIogía Específica.

Posteriormente se aJantificó la cantidad de síntDmas que presentaban únicarneJlte los

sujeCDs CDI1 intento suicida.

La tabla 39 presenta que la disminución en la amcentración, inítabilidad Y ansiedad

son los sínlDmasmásItecuentes relacionados amia ansiedad.

Tabla 39 ·smtomas de ansiedad

La tabla 40 presenta que la alletación en el CDI1lenido~ presenaa de fatiga,

alteraciones al domIir, pIf!Set1Cia de inítabilklad, presencia de ánimo depresivo y

ólSlTlinución en la concentTadón son los SÚ1tomas más heaJentes relacionados ast la

de{resión.

.
INDICADORES . Free. %
Alteración en la espontaneidad del 59 40.4
disaJrso
AIteradón en el ritmo del disaJrso 71 48.6
Alteraciones en el disar.io 34 23.3
Alteraciones en el CDIltBüdo del 54 37

AItl!racIoIleSenla
.

22 15.1
Altt:tdCÍOllleS en la memoria 9 6.2
Presencia de síntDmas somáticos 71 48.6
Presencia de lrritabiIldad 108 74
Presencia de obsesión ..

60 41.1
Disminución en la mnoeslbación 98 67.1
Presencia de ansiedad 127 ff1
PresetlCia de fobias 28 12.2.. .

Tabla 40. SPmNnasde ..
INDICADORES Free. %
Alteraciones en la espontaneidad del 59 40.4
d"1SCUI"SO
Altt:tdCÍOllleS en el ritmo del discurso 71 48.6
AItBacioIIeS en el discurso 34 23.3
Alteraciones en el mntenido del 54 37

AItBación en el ciinrenido afectivo 131 89.7
AIteradones en la memoria 9 6.2
Presenda de fatIaa 96 65.8
AItt:tadoIIeSal dormir lU 76.7
Presencia de irritabilidad 108 74
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Frecuencia

N"maún inb:!nID 831 85.1
Intentos 22 2.2
Intentos 124 17.1 .
Total 977 100.0
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I
presencia de ánimo depresivo I ~44 198 6

. Disminución en la mncentración .. 67:1

De la evaluación de intento suicicla llevada a cabo bajo los criteJios de Saptel se

encontró que el85.196 de las personas no tienen intento actual; el17.196 refirieron la

presencia de conductas suicidasen el pasado, manifestaron haber presentaclo hasf¡¡¡

cinaJ intentos; Y el 2.296 maniléstado haber intentado, pensado o adquirido algún

métcx:fo para quitarse la vicia recientEmente, presentando como máximo cuatro

intentos.

Tabla 41 Intento suidda

secomparó el total de indicadores de ansiedad y depresión en tres grupos: Las

personas sin intento suicida, los que han tenido intentos previos y Jos que tienen

intentos actuales, para la comparadón se realizó un ANOVA y un post hoc.

La tabla 44 se presentan los resultados del anova de una sola vm indicando con el

Post hoc que existe diferencia entreel grupo sin intentos suicidas y los grupos de

intentos suicidas. Se observa también que entre los grupos de intento pasado e intento

actualno existe t:IiTerenc:ii1 sigJ1iñcat:iva.

:::,.u............::::;:_¡..M_T_Sig

I=~ I~~ ±ol4B I~_'OOO::_:"'==__==__==__==__=
En la tabla 4~ se muestra que el Post hoc señala que existe diferencia entre elgrupo

sin intento suicidas y los otros dos grupos y que los grupos de intento presentan

semejanzas.

Enseguida se procedió a realizar un análisis de regresión para conocer si

algunos de los factores socioea>nómicos como la edad, estado civil, escolaridad,
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ocupadón y religión se relacionan e influyen para que se presente la ansiedad y

depresión en los sujetoscon intentos suicidas.

En la tabla 44, muestra que el 3.5% de la variabilidad es ex¡ffJCiJda por los Iáctores

socioea:JnómicDs para desatar el intento, se comprobó que ninguno de los preólClDres

que se tomaron tienen la influencia suficiente para causarel renómeno.

Tabla 44. Aná'jsis de Regresión para el FacIDr Ansiedad en el grupo de
In12ntD suicida
R I RCuadIada IF ISkI. I
.186 I .035 11.004 I .418 1
Predictores Coeficientes t Sig.

EstandariZados beta
Edad .120 1."107 .162
EstadoOvD -.025 -.290 .712
Escolaridad .059 .702 .484
0CUpadón -.137 -1.605 .111
Religión -.025 -.298 .766

En la tabla 45, se observa que el 3.4% de la variabilidad delgrufXJ con intento suicida

se ve afectado por las variables sododemogrtiñcas propuestas, la prueba no resultó

significativa, con una F de 0.982 que significa que no influyen las variables /o suficiente

como para desencadenar un intento suicida.

. Tabla 45. Análisis de RegIesi6n para el Fac:IDr Depresión en el grupo de
Intento suicida

A partir del anallSlS de regres¡on lineal realizado tanto para el Factor Ansiedad COOlO

para el FactorDepresión, se encontróque la prueba no resultósignificativa y por tanto
se aceptan las hipótesisnulas. .

R I RCuadrada IF I SiQ. I
.184 I .034 1.982 I .431 I
PredidDres Coeficientes t Sig.

Estandarizados beta

Edad .129 1.509 .133
Estado Ovil .002 .024 .981
EsaJIañdad .080 .958 .340
OCUpaciÓn -.107 -1.250 .214
ReJiaión -.010 -.113 .910.. . .' .

CApiTULO V.RESULTADOS 164

Neevia docConverter 5.1



,
CAPITULO

6
CONO.USlóN y oISCUSIÓN

AtpJi5eTIIf!I1t les mods
~aceIti qui wt

Alillnod!
11sbd51entOUI1/t!n~ ·

Ina!ndient ou de/itIn!nt
11smodeIentles l'I!5a!;les

Anár!e C11ed4 en dangerdesmotts
lA quienes SIhe7 las 1I1IJt!ItDs7 .

/HazIeQ1Til~
Alamuerte/

Ellos destrozan o ¡p¡ciguan
HtxIeIanSlS t:atas

Conclusión y Discusión
Umitadones y Sugerencias

Neevia docConverter 5.1



Adleu mes fIIanis.ettrJutramourdumonde
AdieUmoI..rédate a:xnme unetxanchede lúe

(André de RIchud)
AdIósmllTIiH10 adiás8Il7Or del mundo

AdIós)/O. Yestallo axnounammade fuego.

11 EVAlUACIóN DElRIESGO SUIClDA EN USUARIOS DEL SI5TEW< NAClONAlIlE M'OYO PSIC01.0GiC0PORTEIHONO(SAPTEL} %

CAPÍnlLO VL CONCLUSIONES

CONCLUSIÓN Y DISCUSIÓN

A continuación se discuten las resultados obtenidos en este estudio, comparando

con los hallazgos de otras investigadones, se presentan en el orden en que se desaibió la

informadón en el capítulo anterior.

Los datos recabados por Rodríguez en 1963 mendonan que los meses en que se

presentaron intentos de suiddio y suiddio consumado se üJSt1ibuyeron en forma

homogénea durante todo el año, sin embargo noviembre fue el mes que tuvo un ligero

repunte con respecto a las demás. Al igua~ en esta investigadón se encontró que los

datos se distribuyeron homogéneamente, pero con un leve aumento en el mes de

didembre para la muestra total y para el gil/po con intento suidda fue julio y octubre. A

pesar de "ello los datos se üJSt1ibuyen homogéneamente. Esto puede deberse a que

solamente se tomó el último semestre del año, por lo que se debe tomar este dato con

cautela.

Para elgil/po con intentos suiddas, los consejeros de saptel emplearon entre 30 y

60 minutos para su atendón, este es el tiempo que recomienda saptel tanto para el

llenado de la cédula de registro y el inicio de la intervención telefónica, se puede observar

que a las personasque llaman se les brinda atendón con tiempo similar a los que asisten

a psicoterapia privada.

Entre los motivos de consulta que se encontraron en saptel, los principales fueron

problemas en las reJadones interpersonales y sintomatología depresiva. Similar a lo

desaito por el INEGI como motivos de suicidio. La dltiaJltad de vinculación interpersonal

produce sentimientos de abandono, tristeza, soledad, pérdida, falta de apoyo social o

lámiliar que a su~ produce depresión y conRictostanto en la sexualidad propia CO/T1()

con la pareja. De las HemJs (1989) resalta sentimientos de soledad y el DSM-IVTR (2002)

mendona que la dificultad en /as relaciones Interpersonales y la sintomatología depresiva

pertenecen a los sfntomas másrep¡esentat!vos de la depresión, por /o aJal es necesario

detectarla adecuadamente.
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Para Me Murrain (1975 citado por Slaikeu, 1996) la empatía, la afirmación, la

facilitadón Y el control colaboraa realizar una adecuada relación de trabajo que benefide

al padente, aspecto de suma importancia para Saptel y que se logra en el 95.2% de los

~ de acuerdo a los datos de estainvestigadón.

Bellaky Small (1969; citadospor Loza, 1995) subrayan que a través de la catarsis

esposible revertir la intraagresíónde la personaen crisis, por lo tanto a este aspecto se le

da una importancia, en este estudio se encontró que la catarsisse logró en el 69.2% de

las llamadas.

De acuerdo a SWanson y Ci1rbon (1989; citadospor Fernández, 2000) mendonan

que una de las partes más importantes de la alianza terapeuta-padente es la abreacdón,

rubro que no siempre se logra, ya que en e! 86.3% de los casosen este estudio no se

logró, 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 situadón repercute en la eficiencia de! servido que presta Saptel, ya que

invierte mucho tiempo en un mismo usuario.

Para Femández (2000) el objetivo del psicólogo es colaborar con e! padente a

mejorar su fiJiJcionamiento psicológico, interpersonal y social Al igual que para Miller e

Iscoe (1963; dtados por Sánchez2(01) el objetivo es 1) dar apoyo, 2) minimizar la

autodestrucción, y 3) referir a fiJentes de ayuda adecuadas. Dentro de Saptelen el 72.6%

de las llamadas, e! consejero teleliJnlco logro resoIIIer de modo adeaJadola demanda del

usuario, /o cual indica que e! usuarioencontró en Saptella ayuda que buscaba.

Kaplan(2000) mencionaba que es ama7que sea confiable la información dadapor

la persona en sitIJación en crisis, ya que suelen subestimar el grado de peligro y la

posibilidad de peJjuido, porque la situación de crisis altera su propia capaddad para

entrentar los estímulosamenazantes. Dentro de Saptel no trxIa la infonnadón que brinda

el usuario se toma como creIbIe, por parte de los consejeros, sin embargo e! 67.8%

considerócomo buena. Esto se puede deber a que regularmenteen las cédulasde registro

se presentandatos incoherentesyen ocasiones la personase desdicede /o reciéndicho.

Los consejeros que atenüJel'Ofl las llamadas que se tomaron en cuenta para el

estudIoconsideraron que el 64% de las personasque llamaron requieren una intervendón
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en consulta externa y que no es sufidente con sólo llamar a la línea, esta informadón

reafirma que Saptel fúndona como enlace entre el usuario y otras institudones de salud,

ya que muchos usuarios requieren medicación o induso es recomendable el

internamiento, de acuerdo con la evaluadón de los consejeros.

Jacobson (1968; citJJdo por Sfaikeu, 1996) mendona que el psicólogo puede

ayudaralpadente a enlazar redes de apoyo, por lo que llama la atendón 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 mendona que la fúente de referenda al servido fúe por

medio de la comunicación personal (28.8%).

Dimas (2000) expone que existe sobremortalidad masculina antes de los 35años

de vida, tanto por enfermedades como por suiddio. B INEGI(2003), Cabildo Y EIorriaga

(1963; citados por Gómez, 1996) señalan que los hombres de 15 a 29 años son más

propensos al suiddio, datos que se corroboraron en éste estudio. Hales (2000) expone

que los hombres de la tercera edad guardan en secreta sus Intendones sulddas, puede

ser que por ese motivo no es encontró alta incidenda de personasde la tercera edad con

intentos, a pesar de ello el INEGIsigue señalando que es un grupo de riesgo.

Kaplan (2ooo) menciona que los hombres solteros, divorciados o viudos, es decir,

sin pareja, pertenecen algrupo de riesgo suicida, mientras que las personas casadas y con

hfjos tienen un riesgo menor. En el estudio el 54.1% de los usuarios con intento suidda

fueron solteros, lo cual muestra la misma tendencia de la que habla Kaplan, y de la

importancia de tenerpareja en una situadón de crisis, suponiendo que apoye a la persona

a sobrepasar el estado de crisiso a aminorario.

Haim (1975; diado porJonghe 1982) señala la importancia que los padres dan al

éxito escolar, presionando a los jóvenes a superar las logros académicos de los padres,

siendo ésta una fúente de estrés que angustia aljoven algrado de pensar en el suiddio.

Mientras que el INEGI (2000; citado por Alcántara 2002) mendona que el grupo de

hombres vulnerables al sulddlo cuentan con la primaria terminada, en la Investlgadán se

encontró que el 41.1% de partidpantes tienen preparatoria (completa o incompleta), por

lo que resalta que las personas que cuentan con escolaridadmedia son capaces de buscar

ayuda con mayor fTecuenda que los que no cuentan con ella.
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Las cifras de! INEGI (2003) indica que los burócratas, desempleados y los

comerciantes poseen mayor Inddenda, para Gemente (1996) es e! desempleo porque

distorsiona la autoimagen, para la muestra estudiada se encontró que e! desempleo se

presentó en el 21.2% de personas con intentos. Re!adonado con este dato y e! rango de

edad de las personas con Intento suidda, puede observarse que eslils aisis se presentan

en la etapa más productiva. Como marca Sugiyama (1984; citado por Gómez, 1996) la

persona que no desempeña adecuadamente su ro~ se deprime, pierde e! sentido de la

vida y desea deshacerse de ella.

Durkheim (1928; citado por Marchiori, 1998) sugiere qu~ la religión es un factor

protector debido a los prejuidos que manejan. Marchiori (1998) comenta que los católicos

tienen temor al castigo dMno y eso les ayuda a evitar llevarlo a cabo, por lo que si se
consideró un factor de protecdón, en este estudio, en el grupo de intento suidda se

encontraron 73.3% de personas que pertenecen a la religión católica.

Borriaga (1972; citado por Alcántara 2002) estudió los estados en que se

presentaba con mayor periodiddad suiddios consumados, encontrando que el Distrito

Federal, Chiapas y Veraauz eran los lugares en que mayor numero de suiddios tenían

lugar. B INEGI (2003) encontró que eran Jalisco, Veraauz y e! Distrito Federal. Mientras

que en saptel se encontró que eran e! Distrito Federal (65.8%) Y e! Estado de México

(8.2%), esto se debe a que e! servido tiene mayor difusión en la zona metropolitana, que

en el resto del país.

Bongar (1994) refiere que las personas sin vivienda son más vulnerables a

tentativas suicidas. En esta investigadón, se encontró que el 60.3% de los usuarios

cuentan con viviendapropia, por ese motivo no se tomó en cuenta éste dato dentro de los

factores sociodemográficos.

A pesar de que los consejeros sugieren que los usuarios requieren de tratamiento

en consulta externa se muestran renuentes a acudir, el 84.2% de los usuarios con Intento

suicida no asisten actualmente a algún tipo de tral2Jmiento psicológico, psicoanalítico o

psiquiátrico.

Gutiérrez y SoIís (1989; citados por Alcántara, 2002) mendonan que e! perfil del

suidda es menor de 29 años, casado o soltero, sin hijos y estudiante. Lo encontrado en el
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estudio fiJeron sujetDs de 18 a 29 años, soltero, con escolaridad media, desempleado,

dtó/ico, que vive en el Distrito Federal Y con vivienda propia. Por /o que vemos se

corrobora que lasaportaciones de Guüérrez y SoIís sonsimilares a los encontrados.

En aJaI7to a las alteraciones cognitivas se encontró disculSOlento y per.severancia;

alteraCiones en el pensamiento con ideas obsesivas, fobias, disminución concentración e

incapacidadparareconocersu problemática; a/teradones afectivas de tristeza, ansiedado

angustia, irritabilidad y ánimo depresivo; y alteraciones biológicas como síntomas

somáticos, fatiga, alteraciones aldonniry consumo de hipnóticos.

B 84.9% de usuarios con intento suicida en esta investigación, no presentaron

ningún tipo de alteración en la sensopercepdón, ináJCi1dor que denota que el deterioro

que presentan los usuarios no obstaculizó su manejo lIfa telefónica.

Aún cuando8/umenthal (1976; citado por Slaikeu, 1996) subrayó la existencia de

limitaciones en el trabajo telefónico debido a la situación priva al consejero telefónico del

lenguaje no verbal; en el grupo con intentos suicidasse encontró que el discurso fue

espontáneo en un 59.6%, esto faa1itó la intervención del consejero telefónico.

En esta investigación el ritmo del OISCUISO en usuarios con intento suicida se

presentó lento en un 24.7%, esto se debe a que las personas que presentan

slntomatología depresiva sutten de un enlentedmiento en las capacidades cognitivas que

repercute en el habla, de acuerdo con el DSM-1V 7R (2002); por lo cual el consejero debe

sensibilizarse para ·detectar esta alteración, ya que en algunos usuarios no es tan notoria,

por /o que el terapeuta telefónico no /o considera como alteración.

Slaikeu (1996) expresó que las personasse pueden mostrarreados a hablar por

teléfono de su problemática, dentro de las alteraciones en el disaJlSO de los usuarios con

intentosprevios o actualesdel estudiose encontró que la perseverancia (7.5%) erala más

común, por /o que se concluye que al menos éste grupo de usuarios no presentó

dificultades para expresarse.

&1tre las alteraciones del pensamiento que se presentaron en personas con

intentos se encontraron ideas obsesivas (13.7%) Y miedos irractonales (8.296), acordecon

el DSM-1V 7R (2002) se consideran síntomas para diagnosticar el trastorno de ansiedad.

Poreste motívo se reaxniencla agregar un apartado c/enfrcj de la cédula de regiStro en la
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cual se especificara el contenido de las ideas obsesivas y los miedos irradonales. Con ésta

información se podrá dirigir de manera adecuadala intervendón y a su vezpuede ser otro

elemento para evaluar el contenido del pensamiento.

Tellenbach (1976; citado por Vallejo 2000) encontró que el pedecdonismo, la

esaupufosidad, la autoexlgencia, y la rigidez se relacionan con la melancolía y la

depresión, estas alteraciOnes se hicieron presentes en el 41.1% del grupo suidda del

estudio. Por este motivo se consideró importante este elemento, que según el DSM-1V TR

(2002) lo consideraperteneciente a la sintOmatologíaligada al t:rastomo de ansiedad.

Otra área importante a explorar que no contiene la cédula de registro, es el tipo de

fobias que maniñestan los usuarios, en esta investigación se encontró ese dllto puede

aportar mayor información, tanto para la evaluación cognitiva del sqjeto como para

entender el origen de su ansiedad. TJtchener (1976; citado por S1aikeu, 1996) describió

que la ansiedad, las fobias Y la depresión, son síntomas que las personas ansiosas

presentan. En erecto se presentaron dentro de la investigación I'obias en el 19.2% en

personas con intentos previos y/o actuales.

Sánchez(2(J(J1) expliaJ que entre las alteradones del pensamiento se encuentra la

disminución de la concentración. Ésta alteración se presentó en el 67.2% del grupo con

intento suicida. Lo cual conñnna que la disminución de la concentración es una

caracterfstica que poseen las personas que poseen sfntomas ligados a la depresión.

Además de la evaluación propuesta por le manual de procedimientos de saptel, el

consejero debe evaluar a lo largo de la llamada qué tan atento se encuentra la persona

que llama y en qué áreas le estiiprovrx:ando conffJdos, para a partir de ello emitir su

evaluadón acen:a de la severidadde la alteración.

Kaplan (2000) expresó que en las crisis de angustia la memoria se observa

deteriorada, entre las alteraciones encontradas con mayor frecuenda en los usuarios de

tentativa suidda del esáJdio fiJe la amnesia (3.4%). Esto no concuerda con lo dicho por

Kaplan, ya que el 93.8% de las personas con intentos no presentó ningún tipo de

alteración. Esto se pudo deber a que el usuario no está concIente de la pérdida de la

memoria y por tanto el consejero inñrió que no se encontraba alterada.
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En el 68.5% de las llamadas de usuarios de intentos suiddas se detenninó que las

pe15OI1é1S no cuentan con un reconocimiento preciso de la problemática, esto afecta

porque difimlta el trabajo, ya que atribuyen sus problemas a otigenes que no se

re/adonan y por lo tanto no logran resolverlos. También obsti1culizi1 el trabajo que se

puede llevara cabo, ya que es preciso que elconsejero colabore para que elsujeto pueda

darificar la situadón.

Entre las personasdel grupo con intentos suicidas que solicitaron apoyo psicológico

se delEctó que cuentan con una inteligencia pe¡tenedente al fénnino medio (76.7%), en

teoría estamos hablando de personasque por el grado de inteligencia que poseen son

capacesde resolverproblemáticas de diversos tipos. Sin embargo, corno el mismo manual

de Saptel dice ésta evaluadón es la más subjetiva.

Dentro de la evaluadón de la cédula de Saptel se evalúa en dos momentos

alstintos, dentro de la misma llamada la ansiedad. Ú1 primera evaluadón es dentro de las

alteraciones del contenido afectivo y la segunda evaluadón en e! apartado nombrado

como ansiedad.

Entre las alteraciones del contenido afectivo se encontró que en personas con

intento suidda el 37.7% presentaron tristeza yel 14.4% ansiedad. Ú1 tristeza y la

ansiedad son alteradones que menciona el DSM-1VTR (2002) corno importantes para el

diagnóstico de los Trastornos de! Estado de Ánimo, motivo por el aJal para el

prrx:edimlentrJ estadístico se aglllparoR en síntomas dasfflcados en dos variables. B

primero "factor ansiedad'y e! segundo, "factor depresión~

B siguiente rubro de la cédula de registro de Saptel, se llama ansiedad, se

presentó en el 87% de los usuarios con intentos suicida, por ello roe de suma relevanda

hablar acerca de las crisls de angustia en el Marro teórico. las personas que llaman a

Saptel se encuentran en un estado de aisis derivada del nivel de ansiedad que requieren

cornpaJ1ir su malestar y ven a Saptel corno una buena opción para Ilevarfo a cabo. Sin

embargo dentro de esta investJgadón no se encontró razón para que se evalúe ansiedad

en dos ocasiones (en alteraciones del contenido afectivo y en ansiedad). En las tablas

presentadas en elcapítulo antetior es notorio en la evaluadón que estos dos ítems no son

similares esto pudo deberse a que la evaluadón se realizó en dos momentos diferentes de

CAPiTULO VI. CONCLUSIóN Y DISCUSlcJN 167

Neevia docConverter 5.1



IIEVAlUACION DElRIESGO SUICIDA ENUSUARIOS OELSISI'EMA NACIONAl. DEAPOYO PSlCOLOGlCO POR TE1.S'ONo (SAPTEl) .~

. la llamada o a que la evaluación del consejero no es precisa. Por lo que se recomienda

poner mayor éntásis en el curso de capacitilción, y/o aclarar cuál es la diferencia entre

ansiedad como alteradón en el contenido afectivo con otro tipo de ansiedad.

Gándara (1999) subrayó que la irrit"Dbilidad es de las manifestaciones centrales de

la situación de crisis, se encontró en el 74% de las personas con tentiltivas suicidas.

Partiendo de la situación de crisis e! sujeto puede contemplar e! intento de suicidio, a

pesar de no haberlo considerado con anterioridad. De till modo que cuando se presentil

esta alteración se debe indagar con mayorprorondidad la aparición de ideación suicida.

Entre los síntomas más significativos de la depresión, encontramos e! ánimo

depresivo, de acuerdo con el DSM-IV TR (2002) estE síntrJma es de los que más peso

tienen para el diagnóstico yen éste estudio se presentó en e! 98.6% del grupo con

tentiltiva suicida, cuando se presentil ánimo depresivo es Importante en primera Instancia

detenninar la intensidad de la alteración, después conocer la manera en que la persona se

ha visto afectada, qué ha intentado para minimizar e! malestary desde cuando se percató

de su presencia. La relevancia de éstesíntoma es diagnosticar depresión y de encontrarla

evaluaraparición y curso.

El perfil sociodemográñco de los sujetrJs con intento suicida de esta investigación

roe tener alrededor de 31 años, soltero, con escolaridad media superior, desempleado,

católico, cuya vivienda se encontrara dentro del Distrito Federal y propia. De estos datos

se deriva que confonne el consejero detecta estas características en el usuario, debe

explorar a mayorprofiJodidad la posibilidadde tentiltiva suicida.

James-Lange (1980; citado por Bella/(, 1993) mencionó que la ansiedad se

maniñesta por medio de cambios ñsiolágicos, tilles como jaquecas, mareos, taquicardias,

dolores en diferentespartes del cuerpo. Estas manifestaciones o alteraciones somáticas se

detecti1ron en el 48.6% de las personas con intentos suicidas de la presente investigación.

De acuerdo con e! DSM-IV TR (2002) la ansiedad, la preocupación, la inquietud, la

fatiga, la diñcultadpara concentrarse, la irrit"Dbilidad, la tensión muscular y las alteraciones

de! sueño, ayudan a diagnosticar e! Trastomo de Ansiedad, se puede observar que se

presentilron todos estossíntomas, por ello se consideraron como síntomas de ansiedad.

En este estudio la fatiga se presentó en el 65.8% de usuarios con intento suicida.
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El 16.4% de usuarios con intentos suiddas de la investigadón mostraron una

preocupadón excesiva en la atendón de sus fundones corpora/~ se preocuparon por

cualquier síntoma ''anonna!'' que presentan, como los antes mendonados como síntomas

somáticos.

Para expertos de! tema como Gómez del Campo (1992; citado por Loza, 1995),

Sánchez (2001) Y De las Herras (1989) las alteraciones del sueño tales como omwltad

para condhar el sueño, despertares precoces, interrupción de! sueño o pesadillas son

comunes en la depresión, éstas se presentaron en e! 76.7% de las personas con intentos

suiddas.

El consumo de hipnóticos se relacionan con las alteraciones del sueño, porque las

personas que no pueden dormir suelen consumirlos sin presaipción médica, en e! 14.4%

de los casos de personas con intentos suicidas se consumen trecuentemente, /o cual

puede agravar el problema.

Para Carveth y GoItIieb (1979; citados por De las Henas, 1989) los signos de

ansiedad y depresión sonlos factores más importantes del riesgo suidda. Esa fue la razón

por la cual en e! reciente estudio se cuantificaron los síntomas de ansiedad y depresión y

se agroparon en dos factores. Los factores de ansiedad y depresión se formaron a través

de la sintomatología que de acuerdo con e! DSM-/V 7R (2002) se consideran para e!

diagnostico de ansiedad y depresión. El factor ansiedad se formó con la presencia de

alteraciones en la espontaneidad de! olSCUrso; alteraciones en e! ritmo del discurso;

alteradones en el discurso; alteraciones en e! contenido de! pensamiento; alteraciones en

la sensoperrepción; alteradones en la memoria; presencia de síntomas somáticos;

presenaa de im1abilidad; presenaa de obsesionesy/o compulsiones; disminución en la

concentración; presencia de ansiedad;y presencia de fobias. Para el factor depresión se

consideraron alteradones en la espontaneidad del discurso; alteradones en el ritmo del

discurso; alteradones en e! discurso; alteraciones en e! contenido del pensamiento;

alteradones en e! contenido afectivo; alteraciones en la memoria; presenda de fatiga;

alteraciones al dormir; presencia de irritabilidad; presencia de ánimo depresivo; y

disminudón en la concentradón.
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Los síntomas más ftecuentes ligados al factor ansiedad que se presentaron en

diversas ocasiones en personas con potencial suickf¡¡ fiJeron la presenda de ansiedad

(87%), la presencia de irritabilidad (74%) Y la disminud6n de la concentración (67.1%).

Síntomas que se manltiestiJn en los diferentes trastornos de ansiedad, de acuerdo con el

DSM-1V TR (2002).

Schnelder (1971; dtado por Mard1ioti, 1998) comentó que Jos síntomas de

ansiedadaJIT10 incapacidad para relajarse, tendencia a la preocupación, se relacionan con

la melancolía y la depresión. De acuerdo con este autDr la ansiedady la depresión se

encuentran presentes en la persona que posea cualquiera de los dos trastornos Y da

origen alotro, ahíradica la importanciade su adecuada evaltiaclón.

EntreJos síntomas más !teaJentesdel factor depresión encontrados en sujetos con

potencialsuicidaresaltan la presencia de ánimo depresivo (98.6%), las alteraciones en el

contenidoafectivo (89.7%), las altefaciones al dormir (76.7%), la presendiJ de initabiUdad

(74%), la presencia de disminución de la concentración (67.1%) y la presencia de fatiga

(65.8%).

Bancroft y Marsack (1991; citados por Mard1iori, 1998) mendonan que existe una

pauta de repetición que siguen las personas que cuentan con algún tipo de tentativa

suicida, para la muestra rotal se encontró que el 85.1% no han suliido ningún intento,

pero para el restrJ de Jos usuarios se detectaron hasta doca intentos en el pasado, se

conffrmóque las personascon mayornúmero de intentos en el pasadotienenactualmente

la idea de quitarse la vida. cabe la pena resaltar que para el consejero el número de

intentos que reporte el usuario deben servir de alanna para considerar una perlflrosidad

mayor y si a ello sumamos la presencia de sintDmatología depresiva, debe considerarse

con mayorposibilidadde intentarlo.

Para conocer si existfa d'rferencia entre las personas que mencionaron tener

intentossuicidasde las que mencionaron no haberlos tenidose aplicó la prueba del anova

de unasola víay un posthoc, en la muestra totaluno para el factor ansiedady otro para

el factor depresión. e anova del factor ¡¡nsledad ratificó que el gropo sin riesgo suicida

ostenta menor número de síntomi!$. o indiaKlores que los gropos que han tenido
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tenl2Jtivas anteriores o actuales. Por lo que se infiere que entre menor nivel de ansiedad

tenga una personamenas probabilidad de intenl2Jre! suiddio.

Para e! anova de! factor depresión, e! grupo que no presentó intentos suiddas

obtuvo infétiores niveles de depresión a diferenda de las que han tenido intentos en el

pasado o en e! presente. Por lo que se detenninó que entre menor número de indicadores

de síntomas depresivos, menor riesgo se tiene a llevar a cabo el suiddio. Como explicó

Ke/Iy (1956; citado por Trojillo, 1999) e/ suidalO es equivalente a una depresión extrema.

Ls depresión se considera extrema entre mayor sea la intensidad y cantidad de síntomas

presentes. Realizando una dara detea:ión de las síntomas depresivas se podrá adecuar la

intervención o canalización.

Para conocer la influencia del conjunto de factores sododemográticos (edad,

escolaridad, ocupación y religión) por separado en /os factores de ansiedad y depresión se

llevó a cabo un análisis de regresión linea¿para cada factor.

a análisis de regresión elaborado en este estudio para e! factor ansiedad, descartó

que las factores sociodemográñcos (edad, escolaridad, ocupadón, estado civil Y religión)

influyen en las personas con intento suicida, es decir, ninguno de los factores

sociodemográñcos pueden considerarse como desencadenantes. Por tema es necesario

que se presente mayornúmero de factores, marcadas como factores predisponentes.

a análisis de regresión realizado en la investigadón para el factor depresión

mostró que ninguno de las factores sododemográñcos (edad, escolaridad, ocupación,

estado dvilY religión) paseela suficiente Influencia para que se dé e/Intento suldda. De /o

cual se conduye que se requiere la presenda de éstas y otros factores, de las cuales la

cédula de registro de Saptel no contiene evaluación.

a análisis de regresión I2JnfD para e! factor ansiedad como para e! factor depresión

en sujetos con tenl2Jtivas suiddas indica que no existe reladón o influencio en los niveles

de ansiedad y depresión, por lo que se acepl2Jron las hipótesis nulas. Existen estudios de

Alcánl2Jra (2002), De las Herras (1989), Man:hlori (1998) y el INEGI (2003) que han

encontrado que los factores sociodemográñcos(ya mendonados) que han encontrado son

importantes. a hecho de que en esta investigadón no se hayan considerado

detenninantes, no significa que no lo sean.
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Para OXleyy Van Meter (1996; citadospor Hales, 2000) explican que ningún factor

de riesgo es más importante a otro, sino que la interacción entre todos son los que

predicen el suicidio, al considerar la presencia de los factores de riesgo al suicidio en un

mismo solicitante de Saptel se tiene mayorprobabilidad de que la evaluadón sea certera y

por tanto la intervendón prevenga el inido delproceso suicida.

Se recomienda agregar a la cédula de registro los siguiente rubros: apoyo social

(redes sociales y aislamiento); dinámica familiar (alianzas, ambiente familiar, roles,

conffictos y antecedentes); salud (física y psicológica); nivel de estrés; desesperanza;

pérdidas reaentes de personas cercanas; abuso de sustandas (hostilidad y impulsividad);

depresión y ansiedad; descripción breve de posibles ideadones, planes, métodos

empleados para quitarse la vida; arreglos ñnales; lugar de suiddio; internamientos previos

en cualquier tipo de institudón; por mendonar algunos factores que podrían resultar de

más peso en la evaluadón del riesgo suidda.

Para llevar a cabo una evaluadón e intervendón precisa acerca del riesgo suidda

es preciso indagar los factores que faltaron como: Apoyo social (Gemente, 1996), las

redes de apoyo con las cuales cuenta el usuario, pueden ser familiares o amigos, la

cantidad y calidad de vinculadón con las demás personas y sise percibe solo, en especial

porque el prindpal motivo de consulta es derivado del sentimiento de so/edi1d.

Comenzando por el consejero que debe brindar un apoyo temporal en caso de que el

usuario se encuentre aislat:14 debe dejar claro que su apoyo es de tipo profesional y no

como amigo, sin perder la relación de trabajo.

La dinámica familiar, para conocer las alianzas, los roles y bloques que se

encuentran dentro de la familia y el tipo de relaciones que se manejan, conmctos

intrafami/lares (Alcántara, 2(02) o antecedentes familiares (Femández liria, 2(01), para

conocer si la familia puede contener los impulsos agresivos y autixtestructivos del suicida y

así fTenar la tentativa que se puede presentar en dado caso. Es decir, que el consejero

pueda valerse de la familia para darle mayor apoyo y un mejor manejo al usuario

redudendo la posiblDdad de intento.

La salud física actual de acuerdo con De las Herras (1989), las alteraciones

somáticas es un foco indicador, también la presenda de trastornos mentales, de acuerdo
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e --
con el DSM-IV TR (2002) tienen reladón comórbida con el suiddio, la persona puede

presentar otro trastomo y aunque sea de otra nawraleza puede acercarlo a la muerte

autoinfligida.

B nivel de estrés para Parker (1979; citado por Fremouw, 1990) está reladonado

con el suiddio, ya que es provocado por separadones, pérdidas, enfennedades y duelos

que aumentan la propensión al suiddio. Se debe explorar a través de la verbalizadón del

usuario cuáles son las situaciones que le provocan el estado de crisis y conocer cómo

percibe el fiJturo (esperaJ7Zi1dor o desastroso). A partir de ello, el terapeuta telefónico

pueden dotar al usuario de técnicas para aminorar el nivel de estrésy trabajar la fuente

del estrés a través de llamadas posteriores.

ts hostilidad que muestra el suidda, según 0111 & Grill (1982; citados por

Fremouw, 1990) debe determinarse hada quien la dirige, cómo la maneja, se sabe que la

persona suidda puede llegar a ser homidda por la cantidad de enojo que tiene. Para lo

cual el consejero le podrla sugerir qué hacerpara liberar esa energía como podría ser una

actividad física, un pasatiempo, algún deporte de la elecdón del usuario, por mendonar

algunasposibles soluciones.

B abuso de sustancias, de acuerdo con el INEGI (2003) es una de las prindpales

características del suicidio en México, se ha encontrado que la mayoría de personas que

han consumado el suiaClio durante la autopsia poseían altos niveles de alcohol y otras

sustancias tóxicas (Fremouw, 1990). B consejero debe explorar sobre el consumo de

éstas sustandas aun cuando no se encuentren indicios de abuso.

l.iJ depresión y la ansiedad se encuentran exacerbadas durante el suiddio

(Mard1iori, 1998), por /o que es importante la intensidad con que las Vive el suicida .

potendal y cuantos factores predisponentes posee, ya que no todas las personas que

sufren éstas alteraciones se encuentran en un proceso suidda. En el momento en que el

terapeuta telefónico evalúe la presenda de depresión y ansiedad es conveniente que

inherentemente se evalúe riesgo suidda a profundidad, que de acuerdo con teóricos como

Alcántara (2002), De las Henas (1989); Marchiori (1998); entre otros están altamente

relacionados como también se demostró con este estudio, ya que de acuerdo alanálisis de
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medias (anova de una sola vía) se encontró que /os usuarios que presentaron ansiedad y

depresión de un modo másagudo tienen tendencia alsuicidio.

&1 cuanto alproceso suldda, o sea, la ideación, /os intentos de suiddio preVios o

actuales, el método, el escenario y /os aneg/os finales Alcántara, 2002; De las Herras,

1989; Fremouw, 1990; y.sa~ 1991 encontraron que son /os elementos más importantes

a explorar porque si bien se pueden presentar /os factores predisponentes

(sododemográñcos, biológicos, afectivos y cognitivos) sin haber considerado matarse. O

bien, puede existir la combinación de fáctores predisponentes, sododemográñcos,

biológicos, afectivos y cognitivos y además las fases del proceso suicida aumentando

alarmantemel7l:e su pe(¡grosidad, es de suma Importanda diferenciaralsuicida enpotencia

de petSOnasque presentan sóloalgunos factores.

&1 resumen, cuando el amsejero detecte en el d'1SClUSO del usuario de 5apteJ

cualquiera de los factores ligados al riesgo suicida es importante que se haga una

exploración 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 suiddio.

llMITAGONES Y SUGERENCIAS

Una Dmltación del estudio se refiere al acceso de la infonnadón, debido a

expedientas repetidos, por /o que se trató de tmer el mayor control posible palCl no

repetir Información. Una medida que se podría Implementar palCl evitar que un mismo

sujeto posea dos O más cédulas de registro o llamadas cuya duración es muy corta o

C(]f'IrN'el riesgo de que llame una única~ se puede aplicar una precédula de registro, en

donde se explore superficialmente el motivo de consulta, la sintomatolog/a general, el

estado mental y posteriormente aplicar completo e/ interrogatorio de la cédula de

registro.

&1 muchas OCifSiones los usuarios no responden adecuadamente e/Interrogatorio

del consejero y resultan datos falsos o contradictorios. También es posible que /os

telClpeu/aS telefónicos no hagan de manera correcta e/llenado de la cédula de registro de

llamadas.
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Una de las dificultades que se presentaron .durante el estucDo fueron los

expedientescon llamadas breves. En algunos casosla primera llamada fue de entre 5 y 30

minutos (poco tiempo para el llenado total de la cédula). En estos casos se aplicó el

aiterio de una segunda llamada con una duradón mínima de 30minulos.

Si al estudio se le aumentara el número de partidpantes se podrfan obtener datos

que se pudieran generalizar y corroborar los resultados encontrados en este estudio, sacar

un perfilmás preciso acercade la persona en procesosuidda.

En los últimos años se ha realizado investigadón acerca del riesgo suidda en

estudiantes universitarios, preparatorianos y personas hospitalizadas, sin embargo se ha

dejado de lado el estudio en otro Upo de poblaciones. En la búsqueda de informadón para

el marco teórico se presentó que la cantidad de estudios reladonados al suiddio en

hombres mexicanosno se encuentraactualizada.

Hace taita mayor cantidad de investigadón acerca de la época del año y

condidones especifica en tomo al suiddio, caracter!sticas como carta suidda, días de la

semana, horarios, etc:., que nos ayuda a tener mayor cantidad de factores importantes

para determinar elpotendalsuidda en la pobladón general que llama a 5aptel.

En el caso de que el usuario manifieste haberse querido suiddar con un

medicamento sería conveniente que Saptel contara con un diccionario de tarmacología

para tener nociones sobre la sustanda que consumió y qué efectos se pueden lograr o

esperar y asíprecisar la peligrosidad de suicidio.

Se propone que en casosremotos en los cuales se puede encontrar a un usuario

que se haya lesionado ffsicamente se le pueda enviar ayuda médica. Para evitar talsas

alarmasse podrfa hacer la evaluadón porelconsejero y posteriormente porel coordinador

de la guardia, si ambos consideran que es una llamada verfdica, entonces enviar una

ambulanda.

Se sugiere tener mayor control o precisión durante la capacitadón de los

consejeros telefónicos para el manejo del instrumento, para obtener Informadón veraz y

asíevitar en lo posible información alterada o vidada por la subjetividaddel consejero.

Por último se sugiere realizar una actllalizadón cada seis meses aproximadamente

a las cédulasde registro de Saptel, cuyos usuarios continúen llamando.
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;ItAC~J-~OSTfCO DE PRESUNCIÓN TRATAMlENTOYPRONÓSTICOCmclsos73aI79) L

EXAMEN MENTAL (incisos 44 al 55)

l. Espontaneidad del discurso: 45. Ritmo del discurso:
i. Alteraciones del discurso:
7. Alteraciones en el contenido del pensamiento:
t Afecto: 49. Alteraciones de la senso-percepción:
l. Memoria: 51. Orientación:
L Despersonalización: 53. Atención y concentración:
t Inteligencia; _ 55. Grado de reconoc . del problema:

SINTOMATOLOGíA ESPECIFICA (incisos 56 8166)

S.Síntomas somáticos: 57. Fatiga:
&. Atención inadecuada hacia las funciones corporales:
~. Hipnóticos: 60. Alteraciones del donnir.
l. Irritabilidad: 62. Obsesiones y/o compulsiones:
3. Ánimo depresivo: 64. Disminución concentración;
S. Ansiedad: 66. Fobias:

ASPECTOS EMOCIONALES DE LA RELAclON DE TRABAJO (incisos 67 al 71)

7. Rapport: (SI) (NO) 68. Catarsis: (SI) (NO)
9, Abreacción: (SI) (NO) 70. Respuesta-reacción:
l . Credibilidad de la información: 72. Calificación global de severidad:

_.
. - .-- ::. . ~ -.

3. reo-ro. 74. ICD-10 Agregado:
5.0Sl\-I-IV: 76. OSM-IV Agregado:
7. Dx asignado en supervisión:
8. Escuelas terapéuticas utilizadas y/o recomendadas:
9. Pronóstico:

CIERRE DE LA LLAMADA (incisos 80 al 8S)

O. Opinión voluntaria: 81. Opinión a! preguntar:
2. P~óxim:: ¡:am::tda: - 83. Reacci ón:
:4. Nombre y teléfono:

._ - - -

5. Resultado de la iiamada:

DATOS DEL CONSEJERO (illcOOs86al9t)
:6. Nombre: 87.W:
:8. Procedencia: 89. Forma o razón:
10. Nombre del supervisor. 91. Supervisa este caso: (SI) (NO)

::OMENTARIOS:

-
-
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HISTORIA CLÍNICA DE USUARIOS - CÉDULA DE REGISTRO

CUADRO-RESUMEN (incisos 2 al 9)

Número Fecha Consejero Hora en que Hora en que Duración Referencia
Conscc. y tumo inicia finaliza Motivo Lugar

OTRO (S) TRATAMIENTO (S) ACTUAL (ES) (incisos 10 al 15)

10. Otro actual: (SI) (NO) 11. Tipo:
12. Desde cuándo: \3. Motivo de la consulta:
14. Razón parano buscarlo: 15. Medicación:

l

OTRO (S) TRATAMIENTO (S) ANTERIOR lESl (incisos 16 al 22)

16. Otro anterior: (SI) (NO) 17. Tipo:
18. Hace cuánto: 19. Cuánto duró:
20. Motivo de la consulta: 21. Razón para no buscarlo:
22. Medicación:

FICHA DE IDENTIFICACION (incisos 23al 38)
23. Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino 24. Edad:
25. Estado civil: 26. Escolaridad:
27. Ocupación: 28. Religión:
29. Lugar de origen: 30. Domicilio actual:
31. N° de personas e/quien vive: 32. Parentesco:
33. Tipo de vivienda: 34. NO de habitaciones:
35. Aportación $Iusuario: 36. Aportación S/otros:
37. Aportación $ total: 38. Fuente de referencia:

MOTIVO DE CONSULTA incisos 39al 43)
39. Motivo principal::..-___ _______ 40. Motivos secundarios: _
.41. Riesgo suicida: 42. Tipo de consulta:
43. Verbalización del usuario:--------------------:-------
Comentarios : .....,.- _
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APÉNDICE n. EVALUACIÓN DELA INTEUGENCIA

De acuerdo con el Manual de Procedimientos de Saptel, la inteligencia se evalúa

del siguiente modo.

Se debe registrar el nivel intelectual del paciente de acuerdo con la impresión

clínica del terapeuta.

Esta es, quizá, la calificación más subjetiva y menos acuciosa de toda la prueba.

Algunos parámetros que pueden servir de guía para predecir cómo evaluar esta función en

el sujeto son las siguientes:

Por lo general, las personas con inteligencia inferior al término medio funcionan a

un nivel de pensamiento concreto, tornándoseles difícil la comprensión de aquellas

situaciones que requieren abstraccionespara su entendimiento .

Cuando no entienden algo, no son por lo general capaces tampoco de expresar en

qué consiste su duda o dónde no entienden.

Por el contrario, personas con un nivel intelectual superior al término medio o

superior o son capaces de establecer asodaciones de nivel abstracto, y en ocasiones

expresan sus conceptos entre líneas, 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 clínicos más o menos severos en los que estas mismas funciones se ven

afectadas por conflictos emocionales. Así, 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 más 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 radlcalizadón e

intelectualizadón pueden parodiar el fundonamiento de una persona intelectualmente

superior.

Tales situadones pueden ser dínicamente distinguibles, pero es común que tal

discriminadón se logre sólo después de años de experiencia práctica .

De cualquier forma, y sin olvidar las Iimitadones descritas, debe hacerse un

esfuerzo por categoñzar al usuaño dentro de la sIguiente escala:

1 Infeñor al término medio

2 Término medio

3 Supeñor al término medio

4 Supeñor

5 Otra alteradón de la fundón intelectual. Especificar.

Si se desea profundizar en algún ejemplo de cual pudiera ser otra alteración de la

fundón intelectual, para quedar dasiflcacla como número S, pueden consultarse las "100

preguntas y respuestas reladonadas con SAPTEl, Sistema de Apoyo Psicológico y de

Intervendón en Crisis por Teléfono", espedalmente lo reladonado con la pregunta número

54 de tal texto.
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