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Conductas suicidas en la adolescencia: Una guia practica
para la intervencion y la prevencion
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Abstract: Suicidal behaviors in adolescence: A practical guide for intervention and prevention. In Spain, suicide rates have
increased during the last ten years. The increase has been particularly significant among adolescents. This paper realizes a
conceptual update of suicidal behavior, following WHO criteria. A review is carried out of the risk factors for suicidal behavior
in adolescence, both biological, psychological and social, differentiating between concurrent causes, precipitating causes and
underlying psychopathological process. In particular, a review of the concept of suicidal ideation in adolescence is carried out,
as an entry key to develop early intervention and preventive intervention activities. Finally, a protocol is created for intervention
and prevention from social, media, school, family and health systems, including intervention by hospital emergency services.

Keywords: Suicide; adolescence; suicidal ideation; early intervention; prevention.

Resumen: En Espafia las tasas de suicidio han tenido un incremento durante los ultimos diez afios. Ese incremento ha
sido particularmente significativo en la etapa de la adolescencia. En el presente trabajo se realiza una actualizacion
conceptual de las conductas suicidas, siguiendo los criterios de OMS. Se realiza una revision de los factores de riesgo hacia
la conducta suicida en la adolescencia, tanto los bioldgicos, como los psicologicos y sociales, diferenciando entre causas
concurrentes, causas precipitantes, causas desencadenantes y proceso psicopatologico subyacente. De forma particular se
realiza una revision del concepto de ideacion suicida en la adolescencia, como llave de entrada para desarrollar actividades
de intervencion precoz y de tipo preventivo. Finalmente se realiza un protocolo para la intervencion y la prevencion desde
los sistemas social, mediatico, escolar, familiar y sanitario, incluyendo la intervencion desde los servicios de urgencia

hospitalaria.
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Introduccion: Aspectos conceptuales

Actualmente se detecta un creciente interés en el
tema de los suicidios y tentativas de suicidio en la ado-
lescencia. Este interés es comun tanto a profesionales
como poblacion en general, pero de forma paradoéjica la
intervencion es poco planificada y escasamente consis-
tente. Existen multiples dificultades para evaluar este
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capitulo: intentos de minimizar el problema debido a la
edad de los suicidas, creencias religiosas, inexactitud en
los certificados de defuncion, tabues sociales. Pero estas
dificultades ya eran anunciadas por un forense espaiiol a
mediados del siglo pasado en un informe emitido a la
sazon al equivalente del Tribunal Supremo.

La OMS configura el concepto de conducta suicida
en la adolescencia en torno a cuatro apartados: suicidio
consumado, tentativa o intento de suicidio, amenaza de
suicidio e ideacién suicida; a lo que afiade una quinta
muy actual que recomienda sea contemplada como tal:
las conductas autolesivas.

El suicidio consumado incluye todos los actos autoin-
flingidos por el adolescente y que dan como resultado su
propia muerte. Asi enunciado parece que debe ser facil el
diagnostico, pero la practica demuestra que no lo es. Se su-
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man variadas y complejas trabas entre las que caben sefia-
lar: dificultades de diagnostico diferencial entre acto suici-
dario y acto accidental, imprudencia o conducta temeraria.
La tentativa o intento de suicidio o parasuicidio se re-
fiere a todo acto realizado por el adolescente que sin llegar
a tener como resultado la muerte, es realizado de forma
deliberada contra si mismo. En esta definicion se incluye
la voluntariedad del acto, lo que ya debaten muchos auto-
res es sobre si debe estar presente o no el deseo de muerte
en la consumacion del acto suicidario y que no se incluye
en el concepto la causa subyacente al acto en si mismo.
La ideacion suicida es un concepto amplio que incluye
tanto los pensamientos inespecificos sobre el escaso o nulo
valor de la vida, hasta pensamientos concretos acerca de la
consumacion de un suicidio o las amenazas a llevarlo a cabo.
Finalmente, en lo que concierne a las conductas auto-
lesivas, la automutilacion y autoagresiones se refieren al
acto realizado que modifica el estado de humor del sujeto
originando lesiones fisicas que altera la funcion, pérdida
de sustancia y dafio en los tejidos en cualquier parte del
cuerpo tipo cortes, quemaduras, ataduras. En su conjunto
son mecanismos desadaptativos, en un intento, insuficien-
te e inadecuado, por mantener la integridad psicologica.
Como punto de partida, existen unos aspectos funda-
mentales que se deben tener en cuenta en relacion con el
suicidio durante la adolescencia: (1) El suicidio en la ado-
lescencia no es un proceso psicopatoldgico, sino una con-
ducta; (2) es una conducta voluntaria y con plena concien-
cia del sujeto; y (3) la mayoria de los autores consultados
constatan que en la adolescencia la conducta suicida de-
biera ser considerada como un continuo que se origina en
la ideacion, las autoagresiones, la amenaza, las posibles
tentativas y puede finalizar con el suicidio consumado.

Dimension del problema

La mayoria de los trabajos consultados coinciden en
la dificultad de la cuantificacion y en el sesgo que se in-
troduce en la notificacion de los casos de suicidio, sobre
todo por las resistencias a que en estas edades acontez-
can este tipo de conductas. Muchos factores se han adu-
cido para esta dificultad: imprecision en las definiciones,
dificultades para diferenciar entre suicidio-acciden-
te-juego en algunas situaciones concretas, factores de
tipo religioso y/o cultural, inscribir en la notificacion de
la causa de fallecimiento otro motivo mas inmediato. No
obstante la consulta a diversos estudios y a las fuentes de
informacion estadistica nos ayuda a comprender la di-
mension del problema que nos ocupa.

Muchos de los suicidios consumados suceden a partir
de los 13-15 afios de edad y son excepcionales con ante-
rioridad a los 10 afos de edad, siendo mas frecuentes en

los chicos que en las chicas, en una proporcion de 2/1. La
tasa media de suicidios consumados en la infancia y ado-
lescencia es de 76.4/100.000 durante el periodo compren-
dido entre 1970 y 1985, constituyendo la segunda causa
de muerte en estas edades. La evolucion sufrida durante
este periodo en varios paises es muy significativa para
evaluar la dimension del problema (véase la Figura 1).

El método que prioritariamente emplean los adolescen-
tes para los suicidios, segtn los estudios de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO, 2016), son el ahorcamiento y
la sobreingesta de medicinas u otro tipo de sustancias, pero
en determinados paises estd comenzando a aparecer el
arma de fuego como tercer método mas empleado.

Entre las causas valoradas como posibles en este in-
cremento de las tasas se han aportado las siguientes: in-
cremento del desempleo juvenil, disminucion de la pobla-
cion con edad inferior a los 15 afios, incremento del
porcentaje de mujeres que trabajan fuera del hogar, incre-
mento de las tasas de divorcios, incremento del clima de
violencia social y de la tasa de homicidios, incremento del
consumo de alcohol y otras sustancias de abuso, los cam-
bios en las creencias religiosas y pertenencia a sectas.
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Figura 1. Tasas de suicidio en Europa por cada 100.000 habitantes
entre 15 y 24 afios. Fuente: WHO (2016).
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Figura 2. Evolucion del niumero de suicidios en Espafa. En la or-
denada se indica el afio a que corresponden y, entre paréntesis, el

porcentaje de suicidios para cada aflo en menores de 20 afios con
respecto al total de suicidios de ese afio. Fuente: INE (2019b).
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La tasa de suicidios en Espafia en todas las bandas de
edad en 2016 fue de 7.76/100.000 habitantes (INE,
2019a). Segun la misma fuente, el nimero total de suici-
dios en la infancia y la adolescencia en 2016 fue de 319
lo que supuso una tasa de suicidio en la infancia y ado-
lescencia de 2.79/100.000 habitantes menores de 19
afios, siendo la proporcidn entre niflos y nifias de 2.5/1 y
solo 12 de todos ellos acontecieron con una edad inferior
a los 14 afios. Desde una perspectiva comparativa se
comprueba que en los ultimos afios el nimero de suici-
dios habia disminuido en la década de los 90 del pasado
siglo, pero en los ultimos 10 afios se ha incrementado
dicha tasa de suicidios en Espaiia; la proporcion de sui-
cidios consumados en la infancia y adolescencia tam-
bién se ha ido incrementando, casi en la misma propor-
cion, pasando del 2.3% en 1990 al 9.03% en 2016 (INE,
2019b; véase la Figura 2). Este sensible incremento por-
centual se debe tanto a las modificaciones de los suici-
dios de la edad adulta como a un incremento absoluto
(que solo representa el doble) de los suicidios en esta
etapa de la vida; la explicacién habria que buscarla en
una mejor cobertura a los problemas de salud mental en
la edad adulta que en la infancia y la adolescencia, es
decir: la reforma de la asistencia psiquiatrica ha tenido
un impacto mayor inicial en la edad adulta que en la in-
fancia y la adolescencia. En en otras palabras: la pers-
pectiva preventiva ain no ha sido contemplada en la
asistencia de la salud mental, por lo que la atencion a la
infancia y la adolescencia es de una relativa baja calidad,
a pesar de los reiterados intentos desarrollados por di-
versos grupos de profesionales.

Criterios operativos para la conceptualizacion
clinica de las conductas suicidas en la adolescencia

Los contenidos psicopatologicos de la conducta sui-
cida deben ser referidos al proceso psicopatoldgico sub-
yacente, por lo tanto hay que realizar un encuadre de
trabajo y un proceso de evaluacion diagnostica muy de-
tenido y no siempre facil por las interferencias culpoge-
nas, la actitud reticente y, en no pocas ocasiones, nega-
dora tanto de la propia adolescencia como de sus
familias. Se comprueba que muchas familias estan mds
preocupadas por «olvidar» que motivadas en compren-
der y elaborar la situacion. Todos estos datos hacen que
muchos autores hayan quitado validez y fiabilidad a la
denominada autopsia psicologica, a la hora de investigar
las posibles causas y contextos previos al acto suicida-
rio, sobre todo en la adolescencia.

En la Tabla 1 presentamos los criterios operativos re-
lacionados con la conceptualizacion de las conductas
suicidas durante la adolescencia. En ella separamos en-

tre los criterios operativos referidos al suicidio, a los in-
tentos de suicidio, a la conducta parasuicida, y a las au-
tolesiones, pueda cada uno de estos fenomenos presenta
caracteristicas propias y diferenciales (véase la Tabla 1).

Factores de riesgo hacia la conducta suicida
en la adolescencia

En la Figura 3 se sintetiza el recorrido que conduce
hacia la conducta suicida en la adolescencia (Brent y
Kolko, 1990). Los factores mejor conocidos son las cau-
sas precipitantes (p.ej., las dificultades interpersonales)
que se originan y posibilitan una conjuncién entre las
dificultades para tener una cierta influencia en los de-
mas, una disfuncién cognitiva acerca de la relacion y de
las situaciones y una disminucion de las energias perso-
nales. En su conjunto hace que aparezca un afecto inten-
so y/o una pobre regulacion de los afectos que origina
una impulsividad para tomar decisiones, dificultad para
generar alternativas y dificultad para evaluar las conse-
cuencias que pueden tener las acciones propias. En estas
situaciones la tasa de ansiedad percibida es muy impor-
tante y la impulsividad favorece el paso al acto, que se
expresa como una conducta suicida.

Existencia de un factor precipitante
(p-€j., dificultades interpersonales, fracaso amoroso, “bullying”)
Dificultades para tener Disminucion de las

influencia con los pares energias personales Distorsion cognitiva
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l

Tomar decisiones de forma impulsiva
Dificultades para generar otras alternativas
Dificultad para evaluar consecuencias de las acciones

1

Conducta suicida

Figura 3. Recorrido comprensivo hacia la conducta suicida. Fuen-
te: Brent y Kolko (1990). Modificado por Pedreira (1995).
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Figura 4. Factores que influyen en la conducta suicida en la ado-
lescencia. Fuente: MacLeod y Williams (1992).
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Tabla 1. Criterios operativos para caracterizar clinicamente las conductas suicidas durante la adolescencia

Crlter'los Definicion Consideraciones Criterios de inclusion y exclusion
operativos
Suicidio 1. Desenlace fatal. 1. La intencionalidad de morir no es 1. Paso al acto (acting-out) de forma

2. Auto-iniciacién del acto, aunque el
desenlace no lo realice el propio suje-
to.

3. Conocimiento por parte del sujeto
que la accion iniciada produce de for-
ma objetiva un desenlace de muerte.
Es evidente que este criterio nos situa
ante la necesidad de que el sujeto
haya adquirido el concepto de muerte
como un acontecimiento real del que
no se puede retornar'.

estrictamente necesaria.

2. El fatal desenlace se obtiene como
un efecto directo y principal de la
conducta realizada.

3. Que el sujeto tenga una afeccion
terminal previa no excluye el suicidio.

grandiosa y megalomaniaca en el
seno de un cuadro psicotico: exclu-
sion.

2. Lo que se conoce como «erosion
suicida»: exclusion.

3. Evidencia de conocer lo que el su-
jeto estaba haciendo: inclusion.

4. Suicidio terrorista o sobredosis en
adictos a las drogas: inclusion.

Intentos de
suicidio

1. No ocurre el desenlace fatal.

2. Auto-iniciacion de la conducta que
hubiera llevado al desenlace fatal sino
hubiera sido por algin tipo de factor,
tanto propio como ajeno.

3. Conocimiento o creencia por parte
del sujeto de que esa conducta, inicia-
da por ¢l mismo, tiende a producir la
muerte de forma objetiva.

1. La intencioén de muerte no es total-
mente necesaria.

2. El fatal desenlace podria ser un
efecto secundario de la conducta rea-
lizada.

3. El padecimiento de una afeccion
terminal no excluye el suicidio.

4. El padecer un proceso médico gra-
ve no es decisivo para este tipo de
conducta.

5. La consideracion como tal sera for-
mulada por el método empleado.

1. Paso al acto (acting-out) de forma
grandiosa y megalomaniaca en el
seno de un cuadro psicotico: exclu-
sion.

2. Lo que se conoce como «erosion
suiciday: exclusion.

3. Acto habitual: exclusion.

4. Sobredosis no habitual de alcohol:
inclusion.

5. Evidencia de conocer lo que el su-
jeto estaba haciendo: inclusion.

6. Suicidio terrorista o sobredosis en
adictos a las drogas: inclusion.

Evaluacion
de la
conducta
parasuicida

1. No ocurre el desenlace fatal.

2. Auto-iniciacion de la conducta de
forma activa por el propio sujeto con
produccion de un dano evidente (p.ej.,
cortes) o ingestion de forma excesiva
de una sustancia que generalmente
aun se mantiene en una dosis no exce-
sivamente toxica y si fuera toxico se
consigue conocer su ingestion (p.ej.,
deja evidencias a la vista).

3. Conocimiento por parte del sujeto
de que la accién iniciada por ¢l mismo
puede causarle un dafio o sobredosis
de la sustancia ingerida.

1. Conductas habituales (incluyendo
la automutilacion): exclusion.

2. Conductas manipuladoras: inclu-
sion.

3. Intoxicacion alcohdlica aguda: in-
clusion.

4. Evidencia de conocer lo que el su-
jeto estaba haciendo: inclusion.

5. Motivo especifico desencadenante
irrelevante: inclusion.

6. La consideracion como tal serd for-
mulada por el método utilizado.

Autolesiones

1. No ocurre el desenlace fatal.

2. Conducta activa del propio sujeto
con produccion de un dafo evidente
(p.ej., cortes en muifiecas, pared del
abdomen, cara interna de los muslos).
3. Conocimiento por parte del sujeto
de que la accidn iniciada por €l mismo
puede causarle un dafio y dejarle se-
fales, por ello lo suele ocultar.

1. Intoxicacion alcoholica aguda: ex-
clusion.

2. Conductas con cierto contenido
manipulador: inclusion.

3. Conductas habituales: inclusion.

4. Evidencia de conocer lo que el su-
jeto estaba haciendo: inclusion.

5. Motivo especifico desencadenante
irrelevante o relacionado con malestar
inespecifico: inclusion.

6. La consideracion como tal sera for-
mulada por el método utilizado.
4.2.7. Mecanismo desadaptativo, en
un intento, insuficiente ¢ inadecuado,
por mantener la integridad psicologi-
ca: inclusion.

! Es preciso recordar que la percepcion del concepto muerte tiene en la infancia y adolescencia una perspectiva evolutiva que sigue el siguiente patron:
1% etapa: la muerte se equipara de forma simple como una ausencia, un viaje, un abandono, una falta en la que, en muchas ocasiones, no se entiende bien
la causa de la ausencia y suele producir conductas del tipo rabietas, negacion; 2° etapa: la ausencia se prolonga en el tiempo, pero ain permanece la posi-
bilidad de un retorno o un re-encuentro; 3* etapa: se introduce el concepto de irreversibilidad en la ausencia o de abandono definitivo; 4° etapa: casi coin-
cide con el concepto de muerte del sujeto adulto. No obstante estas fases varian mucho segtn las condiciones socio-culturales en las que se desarrolla el
nifo.
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Este recorrido se ve afectado por una serie de facto-
res que influencian la conducta suicida en la adolescen-
cia (véase la Figura 4) entre los que destacan que el ado-
lescente presente un estilo comunicacional de tipo
retraido e introvertido, la pobre capacidad para resolver
los problemas, muchos de ellos cotidianos, que sus pen-
samientos se focalicen en los aspectos mas negativos
que hace que evaltie que sus recursos personales son li-
mitados para ser feliz, todo ello se ve condicionado por
dos elementos que redefinen la lectura de los factores
sefialados: por una parte los factores de la organizacion,
estructura y funcionamiento de la personalidad y, en se-
gundo lugar la presencia de acontecimientos vitales es-
tresantes de cierto impacto (acoso escolar, ciberacoso,
problemas de orientacion o identidad sexual) que inter-
fieren en un momento dado. La interaccion de todos los
factores, sefialados con anterioridad, hacen que el con-
texto interpersonal del adolescente se viva como muy
insatisfactorio, ante lo que le quedan dos posibles sali-
das en su pensamiento o bien que las expectativas futu-
ras para obtener experiencias agradables y satisfactorias
a sus deseos se vean disminuidas, o bien que se manifies-
te o se perciba una continuada y/o mantenida inhabilidad
para resolver los problemas habituales, sea por uno u
otro camino el grado de insatisfaccion vital, mediado
por su propia personalidad, puede que le lleve a determi-
nar que su salida es la comision de una conducta autoli-
tica (MacLeod, Williams, y Linehan, 1992).

En la adolescencia la relacion con los pares es un fac-
tor de suma importancia, por ello se ha investigado por
diversos autores el recorrido entre las relaciones con los
pares y la suicidabilidad por parte de la adolescencia
(Prinstein, 2003; Prinstein et al., 2018), estableciendo
unas rutas posibles para el impacto de este tipo de rela-
ciones y la realizacion de conductas suicidas (véase la
Figura 5), teniendo en cuenta que estas rutas se estable-
cen a lo largo del tiempo y que la respuesta ante los fac-
tores va a depender de la personalidad de cada adoles-
cente. La ruta 1 tiene una gran actualidad, ya que
proviene del hecho de la victimizacion por parte de los
pares (sea el complejo «bullying» o acoso escolar, pre-
sencial o ciberacoso). La ruta 2 viene definida por la pre-
sencia de un estilo atribucional negativo, que conduce a
cuadros o sintomas depresivos con o sin ideacion suici-
da, lo que origina que el perfil personal para la resolu-
cion de problemas sea disfuncional dominando una rein-
terpretacion de los estresores y una dificultad manifiesta
para generar soluciones. La ruta 3 se refiere al aspecto
cuantitativo de la interaccion y comunicacion social, la
existencia de pocas amistades y/o la presencia de esca-
sos soportes sociales tienen una relevancia muy impor-
tante para el adolescente. Por fin, la ruta 4 viene sefialada

por la presencia de relaciones con pares problematicos
tanto psicoldgica como comportamentalmente, lo que
facilita que se incremente la comision de conductas de
riesgo de todo tipo.

Victimizacion Estressores/
por parte de Crisis

los pares

“oullving” Depresion

ullying " —
,( ying’) / Con o sin \ Perfil de resolucién
Ruta 1 ideacion suicida de problemas

Estilo -
atribucional +Interpretacion de estresores

negativo

*Generacion de soluciones

Incremento
conductas de riesgo

Ruta 2

Pocas amistades

Rechazo
Escasos soportes

de los Ruta 3 sociales
pares / i

Rm Relaciones

con pares
problematicos

Desarrollo a lo largo del tiempo Autolesiones y

conducta suicida

Figura 5. Recorrido entre relaciones con los pares y suicidabilidad
en la adolescencia. Fuente: Prinstein (2003).

Sea por una u otra ruta, a lo largo del tiempo se pue-
den entrecruzar con estresores definidos, tales como
acoso, estrés postraumatico, ciberacoso, problemas con
la orientacion y/o identidad sexual, rupturas emociona-
les de relevancia, situaciones de violencia de género y/o
familiar; o bien con la presencia de crisis personales, fa-
miliares o relacionales de importancia. Ese entrecruza-
miento con la «carga» de las rutas previas pueden desen-
cadenar la comision de autolesiones o bien de conductas
autoliticas. En relacion con el estrés postraumatico, de
especial relevancia es el tipo III de Terr (1981). Esta au-
tora establecid para el sindrome de estrés postraumatico
en la infancia y adolescencia tres tipos: Tipo [ o agudo
(robos, desastres naturales), Tipo II o cronico (violencia,
estrés cronico. Pobreza) y el Tipo III o mixto en el que
habia una base de estrés cronico con fases de reagudiza-
cion (violencia de género, violencia familiar, acoso y
ciberacoso), siendo estas fases las de mayor riesgo de
suicidio).

La situacion expuesta, hace que nos debamos plan-
tear la complejidad de los factores de riesgo y el tipo de
factores de riesgo que se evalua en cada investigacion.
En la Tabla 2 se expone la complejidad de las diferentes
lineas de investigacion que se ha seguido en el tema del
suicidio en la adolescencia, donde destaca la pluralidad
de los grupos de factores de riesgo posibles y que, en la
mayor parte de las veces, interactiian entre si: predispo-
sicion somatica o factores de tipo constitucional, el con-
texto socio-cultural y socio-econémico, el entorno de las
relaciones interpersonales mas inmediato con la presen-
cia o ausencia de posibles figuras que pudieran asumir el
rol de salvadores en un momento dado, las propias ca-
racteristicas personales con el uso o abuso de desinhibi-
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Tabla 2. Complejidad en la investigacion de las causas del suicidio

Causas

Ejemplos

Predisposicion fisiologica
cronicas.

Contexto cultural

Contexto socio-econdémico

Trastornos bioldgicos o genéticos, temperamento hiperemotivo o hiperinhibido, enfermedades

Normas sociales, tradiciones que animan o restringen la conducta suicida.

Deprivacion econémica, desempleo, ruptura de las infraestructuras sociales.

Entorno interpersonal inmediato. Estrés urbano, competitividad. Fracaso escolar y/o adaptativo. Acoso o ciberacoso. Orientacion/

identidad sexual.

Caracteristicas personales.

Trastornos de la personalidad, afeccion psiquiatrica (20-25% trastornos depresivos; 20-25% con-

ductas agresivas, y en 1/3 esperaban cita en consulta especializada), constriccion cognitiva, con-
ducta(s) adictiva(s) con y sin sustancias. Segun Shaffer: irritables e hipersensibles a la critica;
impulsivos y volubles; pasivos y poco comunicativos; marcado perfeccionismo.

Uso/abuso de desinhibidores.

Alcohol, drogas, adicciones sin sustancias, frecuencia de modelos suicidas.

Presencia de conductas marginales. Drogas, prostitucion, armas de fuego, peleas y reyertas frecuentes.

Presencia o ausencia de salvadores. Esposa, hijos, padres, otros soportes sociales.

dores o la presencia de otro tipo de conductas mas o me-
nos marginales o mezquinas son de la suficiente
envergadura y complejidad como para ser muy cautos a
la hora de pretender una lectura lineal de ellos.

Diversos estudios han sido realizados por varios gru-
pos de investigacion sobre el impacto y la significacion
de diferentes factores de riesgo (Obando et al., 2018;
Sanchez-Teruel et al., 2018; Silva et al., 2017). En la
Tabla 3 se compara la significacion estadistica de los
factores en cuatro grupos: pacientes psiquidtricos sin
tentativas suicidas, intentos de suicidio repetidos y pa-
cientes con alta letalidad y elevado riesgo con un grupo
control. Para el tema que nos ocupa tienen una especial
relevancia los resultados de las columnas tercera y cuar-
ta. Los factores de riesgo podrian resumirse como sigue:

1. Factores de riesgo somdtico. En la edad adulta se
han detectado alteraciones bioquimicas en estu-
dios sobre muestras de liquido céfalo-raquideo en
los suicidas. Dichas alteraciones no tienen la sufi-
ciente fiabilidad y consistencia en la infancia y
adolescencia.

2. Factores familiares. Las dificultades familiares,
las rupturas familiares, la violencia familiar, ante-
cedentes familiares de conductas suicidas, son si-
tuaciones acompanantes a este tipo de situaciones
en muchos casos. Pero en muchos otros no se he
detectado que existan especiales disfunciones fa-
miliares.

3. Caracteristicas psicologicas. La impulsividad y
un monto de ansiedad subyacente que alcanza pi-
cos bruscos, la baja tolerancia a la frustracion y
las distorsiones cognitivas (sobre todo para el re-
conocimiento afectivo) conducen a una tendencia

mas manifiesta a pasos al acto o acting-out ante
especiales situaciones de tension o determinados
factores desencadenantes.

Caracteristicas del entorno. Sobre todo la exposi-
cion a conductas suicidas y el acceso o disponibi-
lidad de instrumentos que puedan ser utilizados
para la conducta suicida (p.ej., acceso a la tenen-
cia y uso de armas de fuego). La presencia de fac-
tores estresantes de forma mdas o menos continua-
da, que originan un estrés cronico, con la irrupcion
de factores estresantes de una forma mas o menos
brusca, o vivir en en ambientes familiares con
violencia familiar o violencia de género). La im-
portancia del entorno escolar (p.ej., otras conduc-
tas suicidas, mal rendimiento escolar, dificultades
de adaptacion, crisis, acoso escolar o bullying, el
ciberacoso) en el desencadenamiento de la con-
ducta suicida en relacion al contexto escolar, es
importante seflalar que la escuela como tal no
debe ser considerada como la causa de la presen-
cia de conductas suicidas en los nifios, sino un
factor desencadenante. Como dato complementa-
rio indicamos en la Tabla 4 el impacto del informe
de las figuras parentales y de otros informantes en
dos situaciones concretas: el suicidio consumado
y los ingresos por tentativas de suicidio; basica-
mente coinciden ambos grupos en sus apreciacio-
nes, pero es en los suicidios consumados donde
parece que las dificultades personales con padres
y hermanos, la existencia de situaciones familia-
res especiales (p.ej., padrastros, otros familiares),
o problemas de maltrato directo o de victimologia
en general, no son tan evidentes como en las ten-
tativas de suicidio.
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Tabla 3. Factores de riesgo para la conducta suicida
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Pacientes .
. o . Alta letalidad.
Tipo de factores Control psiquidtricos Intentos repetidas .
L. Alto riesgo
no suicidas

Demogrdficos Femenino Femenino 0 Varén
Sexo Hijos mayores Hijos mayores ? Hno. mayor
Estat.Socioéconomic Bajo ? ? ?
Caracteristicas Psiquiatricas
Sin Trastornos + 0 0 0
Trastornos cronicos + + + +
Trastornos afectivos + + 0 +
Toxicomanias + + 0 +
Trastornos conducta + + 0 0
Psicosis ? ? ? ?
Trans. personalidad + + + ?
Anteced.de amenaza o condut.suicida + + + ?
Anteced.tto.psiquiat. + ? - ?
Caracteristicas Psicologicas
Hostilidad + + + ?
Desesperanza + + + +
Pobrez.habilidades.soc. + + + ?
Deficiente cumplim.tareas escolares. + ? + -
Impulsividad + + +
Distors.congnitiva/pobreza + + +
estrategia comprensiva
Familia/Ambiente
H? Familiar Trastornos psiquiatricos + 0 ? 0
Sin trast. psiquiatric. + 0 ? 0
Suicid/conduc.suicidas + + ? +
Trastornos afectivos + + ? ?
Alcoholismo/toxicom + 0 ? 0
Otras caracteristicas del entorno
Maltrat.fis/abuso sexual + + + ?
Disonancia + + ? ?
Ausencia parental + 0 + ?
Exposicién a conductas suicidas + ? ? ?
Acontecimientos vitales estresantes generaliz. + + ? ?
Caracteristicas Médicas
Epilepsia (en tto. con fenobarbital) + ? + +

+ = Factor de riesgo asociado con la categoria expresada; - = Factor de riesgo poco comun en suicidio completado; 0 = No existe asocia-
cion; ? = La asociacion no esta aun totalmente investigada.

Fuente: Garfinkel (1990).

5. Caracteristicas psiquidtricas: En la Tabla 5 se in-

dican los datos de un estudio (Brent et al., 1988;
Garfinkel y Weller, 1990; Orbach, 1989) sobre la
frecuencia de diferentes trastornos psiquiatricos,
segun el informe de las figuras parentales y de los
informes clinicos, en el suicidio consumado y los
pacientes ingresados en instituciones psiquiatri-
cas infanto-juveniles que han tenido conductas

suicidas. No obstante, el estudio se realiza en una
poblacién muy determinada y sus resultados son
solo orientadores. De los estudios mas generales
se desprende que los trastornos afectivos (sobre
todo la depresién mayor), los trastornos de ansie-
dad y los trastornos de conducta son los que mas
posibilidades tienen de llevar a cabo la conducta
suicida en determinadas condiciones. Pero sobre
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Tabla 4. Frecuencia de precipitantes de la conducta suicida en adolescentes

Informe padres Otros informantes
Factor Suicidio consumado Ingreso suicida Suicidio consumado Ingreso suicida
(n=27) (n=56) (n=27) (n=56)
Conflictos interpersonales 70.4 76 70.4 76
Padres 22.2 56 22.2 56
Padrastros 0 4 0 4
Hermanos 0 4 0 4
Otro Familiar 0 2 0 2
Pares 11.1 28 11.1 28
Novio/a 25.9 36 259 6
Otros 0 8 0 8
Dificultades interpersonales 18.5 32 18.5 32
Padres 0 4 0 4
Hermanos 0 8 0 8
Otro familiar 3.7 2 3.7 2
Pares 11.1 4 11.1 4
Novio/a 3.7 6 3.7 6
Otros 0 6 0 6
Estresores externos 70.4 88 70.4 88
Dificultades con la Ley 222 14 222 14
Problemas disciplinarios 0 16 0 16
Problemas escolares 37 60 37 60
Problemas econéomicos 22.2 26 222 26
Desempleo 3.7 0 3.7 0
Cambio de status laboral 14.8 0 14.8 0
Maltrato/abandono 0 12 0 12
Problemas parentales 11.1 12 11.1 12
Enfermedades de los padres 11.1 14 11.1 14
Enfermedades mentales de los padres 7.4 10 7.4 10
Otros 7.4 8 7.4 8

Fuente: Brent et al. (1988), Orbach (1989), y Garfinkel et al. (1990).

todo es fundamental la presencia de estos trastor-
nos con co-morbilidad con trastornos de la perso-
nalidad del tipo limite y/o narcisista.

Puerta de entrada a la intervencién preventiva:

La ideacion suicida en la adolescencia

Pérez Barrero (2006) defini6 la ideacién suicida en la

adolescencia como el pensamiento de acabar con la pro-
pia existencia, pudiendo manifestarse de las siguientes

maneras:

1.

2.

Idea suicida sin planeamiento de la accion: Es
aquella idea en la cual el sujeto expresa deseos de
matarse aunque no sabe cémo hacerlo. Es fre-
cuente que al preguntarle como ha pensado qui-
tarse la vida, responda: «No sé».

Idea suicida con un método inespecifico o inde-
terminado: Es aquella en la que el sujeto expresa

deseos de matarse y maneja varios métodos sin
decidirse aun por uno especifico. Es comtn cuan-
do se le pregunta de qué forma ha pensado quitar-
se la vida, responda lo siguiente: «De cualquier
forma, ahorcandome, quemandome, tirandome
delante del tren».

. Ildea suicida con un método especifico pero no

planificado: Es aquella idea en la que el individuo
desea morir, ha elegido un método especifico,
pero aun no ha considerado cuando hacerlo, en
qué lugar y qué precauciones ha de tomar para lle-
var a cabo el suicidio.

. Plan suicida: Es aquella idea que, ademas de

expresar sus deseos de autoeliminacion, con-
tiene el método especifico, el lugar determina-
do y las precauciones que ha de tomar para lo-
grar no ser descubierto y alcanzar el propdsito
anhelado de morir. Es muy grave cuando se
presenta.
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Tabla 5. Frecuencia de trastornos psiquiatricos entre victimas de suicidio en la adolescencia (segun criterios DSM-III-R)

Informe de los padres

Estimacion clinica

Diagnéstico Suicidio consumado  Ingresado suicida  Suicidio consumado Ingresado suicida
(n=27) (n=56) (n=27) (n=56)

Trastorno afectivo 63 67.9 63 82.1
Depresion mayor 40.7 62.5 40.7 75
Con sintomas psicoticos 11.1 12.5 11.1 12.5
Distimia 22.2 143 222 19.6
Con clinica maniaca 3.7 1.8 3.7 1.8
Con clinica hipomaniaca 3.7 0 3.7 1.8
Trastornos de ansiedad

Fobia simple 3.7 3.6 3.7 5.4
Fobia social 0 1.8 0 1.8
Ansiedad difusa 14.8 3.6 14.8 3.6
Trastornos de panico 0 53 0 53
Ansiedad de separacion 3.7 53 3.7 53
Conductas adictivas 37 12.5 40.7 17.9
Alcohol 333 12.5 37 16.1
Otras drogas 259 10.7 29.6 14.3
Trastornos de conducta 22.2 26.8 22.2 30.4
Trastornos de déficit atencion 259 8.9 259 8.9
Presencia de algun trastorno psiquiatrico 92.6 91.1 92.6 100

Fuente: Brent et al. (1988), Orbach (1989), y Garfinkel et al. (1990).

Todas estas manifestaciones de la ideacion autolitica
en la adolescencia deben ser exploradas semiologica-
mente, si el paciente no las manifiesta, pues la comuni-
cacion y el didlogo abierto sobre el tema no incrementa
el riesgo de desencadenar el acto suicidiario, como
erroneamente se venia considerando sino que represen-
ta una valiosa oportunidad para iniciar su prevencion.
(Como se debe abordar la situacion? A través de las seis
variantes siguientes: (1) «Evidentemente usted no se
siente bien y quisiera saber coémo ha pensado resolver
su situacidn actualy; (2) «Usted me ha manifestado que
apenas duerme y quisiera saber en qué piensa cuando
eso le ocurre, pues sabemos que en esos casos vienen
muchas cosas a la mente»; (3) «durante este tiempo que
usted se ha sentido asi, ;ha tenido pensamientos malos
en relacion a usted mismo/a?»; (4) «En su familia al-
guien se ha suicidado o ha intentado el suicidio» (espe-
rar respuesta y preguntar): «;Usted ha intentado alguna
vez actuar contra su vida o lo ha pensado?», «Y ahora,
(lo ha pensado?». (5) «;Ha pensado usted quitarse la
vida?»; y (6) Es fundamental que el entrevistador co-
nozca algun caso de suicidio entre los familiares, ami-
gos o vecinos del sujeto en riesgo, para abordarlo con lo
que sigue: «;Esta pensando en solucionar su problema

de la misma manera que lo hizo Fulano, quitindose la
vida?».

En muchas ocasiones el sujeto no «verbalizay» sus
ideas suicidas, pero se puede llegar a sospecharlas me-
diante determinadas manifestaciones, tales como las si-
guientes:

(a) Restar importancia a las ideas suicidas, minimi-
zarlas, sobre todo con una sonrisa y expresiones
como: «No se preocupe por mi», «No va a pasar
naday.

(b)En la adolescencia hay que evaluar con deteni-
miento que el cese de la angustia o una sensacion
de paz y tranquilidad internas o un periodo de cal-
ma después de una fase de agitacion, son signos
de grave peligro suicida, lo que ha ocurrido es que
el adolescente ha resuelto el conflicto entre los
deseos de vivir y los deseos de morir a favor de
estos ultimos, se manifiesta como «la calma antes
de la tormentay.

(c) El sujeto se identifica de manera velada o explici-
ta con un conocido/amistad/familiar suicida me-
diante expresiones como: «Yo no pienso hacer lo
mismo que hizo mi primo/amigo que se suicidoy,
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la importancia radica en que el adolescente lo
dice sin que el profesional lo haya mencionado
durante la conversacion.

(d) Comparar su situacion con la similar de una per-
sona que se suicidd: «Fulano se mat6 cuando supo
que tenia cancer (o cualquier enfermedad grave
conocida popularmente)», cuando al propio suje-
to, por ejemplo, se le esta investigando para diag-
nosticarle un proceso de cierta relevancia.

(e) En muchas ocasiones la verbalizacion es muy di-
ficil en la adolescencia, pero hay que evaluar se-
miologicamente los gestos que realiza, por ejem-
plo apuntan hacia la presencia de una idea suicida
las conductas implicitas con comunicacion analo-
gica cuando se le pregunta si ha pensado en qui-
tarse la vida, entre las que se destacan el llanto sin
pronunciar palabra alguna, bajar la cabeza y mirar
el piso, hacer silencio repentino, motivado por la
propia pregunta; fruncir el cefio, mostrarse intran-
quilo, molesto o angustiado.

(f) Esconder el futuro método ideado para cometer
suicidio (acumular tabletas, llevar consigo el toxi-
co, preparar la soga) pero también es relevante
cuando se dirige hacia el lugar elegido para reali-
zar el acto suicidario y que habitualmente no es
frecuentado por el sujeto.

(g) Notar que esta nervioso y que ingiere bebidas al-
cohodlicas en cantidades y/o con una frecuencia
inusuales por lo que llaman la atencion de quienes
le conocen, el sujeto trata de lograr «el valor» ne-
cesario para llevar a cabo sus intenciones.

Tiene una gran importancia que una vez determinado
si la persona tiene una idea suicida, es aconsejable con-
tinuar profundizando en el tema observando la siguiente
secuencia:

1. ;Como ha pensado suicidarse? Intentamos des-
cubrir el método suicida, ya que cualquier método
puede ser mortal, pero hay que tener en cuenta
que se incrementa el peligro suicida si el método
elegido se encuentra disponible y/o existe expe-
riencia familiar previa de suicidios con dicho mé-
todo. Sabemos que se incrementa el riesgo si se
trata de tentativas repetidas que van incrementan-
do la letalidad de los métodos utilizados para co-
meter el suicidio. Por lo tanto, resulta de vital im-
portancia, en la prevencion del suicidio, evitar la
disponibilidad y el acceso a los métodos mediante
los cuales se pueda lesionar el sujeto.

2. ¢;Cudndo ha pensado suicidarse? No se trata de
averiguar una fecha concreta para cometer el sui-

cidio, sino mas bien determinar si el sujeto esta
poniendo las cosas en orden, haciendo una espe-
cie de testamento, dejando notas de despedida,
regalando posesiones que consideraba valiosas, si
espera la ocurrencia de un hecho significativo
como la ruptura de una relacion sentimental o
afectiva la muerte de un ser querido. Hemos de
recordar que permanecer a solas es el mejor mo-
mento para cometer un acto suicidario, por lo tan-
to, el adolescente debe estar SIEMPRE acompa-
flado hasta que el riesgo desaparezca.

3. ¢;Donde ha pensado suicidarse? Intentamos des-
cubrir el lugar en que se piensa realizar el acto
suicidario. Por lo general los suicidios ocurren en
lugares frecuentados por el adolescente (el hogar
y la escuela o casa de familiares y amigos). No
debemos olvidar que los lugares apartados y de
dificil acceso, o los que el adolescente considera
con pocas probabilidades de ser descubierto, y los
elegidos por otros suicidas, conllevan un riesgo
elevado.

4. ;Por qué ha pensado suicidarse? Pretendemos
descifrar el motivo por el cual se pretende realizar
el acto suicida. Los amores contrariados, la pérdi-
da de una relacion afectiva o relacional considera-
das valiosas y los problemas familiares, se sitian
entre los mas frecuentes. Es importante sefialar
que los motivos nunca deben ser evaluados a tra-
vés de la experiencia del profesional sino que
siempre deben ser considerados significativos
para el adolescente suicida.

5. ¢Para qué ha pensado suicidarse? Intenta descu-
brir el significado del acto suicidario, el deseo de
morir es el mas peligroso pero no es el unico,
pues pueden referirse otros objetivos como recla-
mar atencidn, expresar rabia, manifestar a otros
cuan grande son los problemas que sufre y pade-
ce, como una peticiéon de ayuda, para expresar
frustracion, para agredir a otros.

No debemos olvidar nunca que cuanto mas planifica-
da sea la idea suicida, el riesgo de llevar a cabo el suici-
dio se incrementa considerablemente, por ello la inter-
vencion a seguir debe ser cuidadosa y ordenada, para lo
que proponemos el diagrama de flujo establecido por
Gliatto y Rai (2009) (véase la Figura 6).

Merece la pena en el presente apartado comentar el
hecho que aparece, de forma reiterada en los medios de
comunicacion, sobre el incremento de la ideacion suici-
da en la adolescencia que se encuentra en tratamiento
con antidepresivos del grupo de los inhibidores selecti-
vos de recaptacion de serotonina (ISRS), sobre todo re-

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Conducta suicida en la adolescencia 227

ferido a la utilizacion de las paroxetina y que, posterior-
mente se generaliz6 a todos los derivados de ISRS.

Paciente posee
un plan suicida?

*Paciente con acceso

a medios letales

*Red social pobre
*Inestabilidad emocional
“No puede comprometerse
con un acuerdo saludablg

Paciente que expresa
ideacion suicida

aciente no poses
un plan suicida

*Paciente sin acceso
a medios letales
*Red social funcionante
*Conciencia adecuada
*Puede comprometerse
con un acuerdo saludable

Valuar presencia de
trastornos psiquidtricos
qfactores estresante;

Salud Mental
Figura 6: Diagrama de flujo para abordar pacientes con Ideacion
suicida. Fuente: Gliatto y Rai (2009).

Tratamiento: Farmacologfa,
psicoterapia individual o familia

Hospitalizacion

Pacientes que no
responden de forma adecuada

Por lo que hemos expuesto, la ideacidn suicida es fre-
cuente y constante en jovenes con Trastorno depresivo
mayor, pero en la fase mas aguda de presentacién sinto-
mas como el retraimiento, la apatia y el bloqueo cogniti-
vo o bien su expresion en forma de disforia, dificultad
afectiva e inhibicion con importantes dificultades de ex-
presion lingliistica de las emociones, hace que no se pue-
da expresar con toda su presencia y realidad la ideacion
suicida, también por el funcionamiento de los mecanis-
mos de defensa como la represion o la conversion en lo
contrario, tan frecuentes en estas circunstancias y con
este tipo de contenidos mentales.

Cuando se establece un tratamiento antidepresivo sa-
bemos que existe un tiempo de latencia para mejoria sin-
tomatica que oscila entre 2-3 semanas, algo menos en los
ultimos medicamentos. Con la accion del tratamiento,
mejor si es un tratamiento integrado de psicofarmacolo-
gia y psicoterapia, se va alcanzando de forma progresiva
una mejoria en el humor, asi como en la capacidad de
reconocer los afectos y una gran mejoria en la capacidad
de reconocer las cogniciones, de tal suerte que emerge la
ideacion suicida, pero como una idea que es reconocida,
porque estaba pre-existente, aunque silenciada, no es una
idea nueva advenida. Quiere ello decir que la mejoria cli-
nica pone en marcha un incremento de la ideacion suici-
da y un incremento de las conductas suicidas, hecho co-
nocido y que acontece en cualquier tramo etareo y no
solamente en la adolescencia. Por ello es muy importante
las revisiones y vigilancia de los pacientes a tratamiento
antidepresivo, sobre todo cuando aparece el inicio de la
mejoria clinica, porque ese resurgir de la idea de muerte
con una liberacion de los movimientos, se convierte en
un estimulo para un paso al acto de un acto suicidario.

Intervencion terapéutica y preventiva en caso
de las tentativas de suicidio y suicidios consumados
en la adolescencia

Un grupo de profesionales espafioles reunidos duran-
te los afios 1992 y 1993, que tuve el placer de coordinar,
analizamos el tema del suicidio y tentativa de suicidio en
la adolescencia, y concluimos el trabajo con unas orien-
taciones consensuadas para la intervencion en estos ca-
sos. La exposicion se hizo a modo de protocolo, es decir,
de unas orientaciones basicas que seran modificadas de
forma flexible, segiin cada circunstancia concreta y la
experiencia y formacion de los profesionales. Como tal
protocolo de intervencién es una base desde la que se
puede iniciar un nuevo proceso de intervencion en cada
territorio, dependiendo de los recursos existentes. Como
tal el protocolo es algo incompleto, pero es orientador;
por esta razon existiran algunas intervenciones comunes
a las diferentes agencias del territorio y otras especificas
a cada una de ellas y que tienen toda su vigencia y actua-
lidad.

Hemos expuesto anteriormente que tanto la ideacion,
como la tentativa de suicidio y el suicidio consumado
son solo conductas o formas de expresion de vivencias
en el adolescente. Por todo ello hay que preguntarse:
(De donde llega? Toda ideacion suicida en la adolescen-
cia debe ser tenida en cuenta y abordada de forma espe-
cifica. No obstante los profesionales deben saber dife-
renciar la ideacion suicida del «hablar» y/o «interés» de/
por la muerte que tiene el adolescente como interés vital
de su propia etapa evolutiva.

1. Sistema sanitario
(a) Ideacion suicida en la adolescencia

;Qué se debe saber sobre la ideacion suicida en la
adolescencia? No se debe olvidar que la ideacion con-
siste en poner en palabras una idea que en la tentativa se
expresa como un paso al acto: (1) Aparecen amenazas
reiteradas de matarse y quitarse la vida. (2) alusiones, a
veces veladas o planteadas de forma indirecta, acerca de
la propia muerte. (3) reiteracion de la teméatica de muer-
te, sobre la base previa de la existencia de ciertos facto-
res de riesgo y/o co-morbilidad, tanto a nivel individual
como familiar y/o social. (4) interés reiterado, que puede
llegar a ser morboso, por aclarar diversas formas de
muerte y suicidio (p.ej., saber sobre dosis letales de de-
terminados farmacos; efecto contagio del entorno cuan-
do ha ocurrido algun acto suicidario con dramatismo y/o
espectacularidad y que atraiga su atencion). En la actua-
lidad puede quedar oculto porque se realizan consultas
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via internet, lo que hace mayor el secretismo y puede
pasar desapercibido. (5) incremento innecesario de ex-
posicion a riesgos, tanto por exposicion directa como
por verbalizacién reiterada.

¢ Como intervenir? (1) No dramatizar y saber conte-
ner la situacién: ser receptivo, no culpabilizar y escu-
char, pero sobre todo no minimizar ni despreciar lo que
se expresa ni a quién lo expresa. (2) Cualquier actuacion
de tipo terapéutico debe ser presentada como: No culpa-
bilizadora; No es un castigo; Representa una posibilidad
de ayuda a determinadas dificultades; Como una posibi-
lidad de acercarse a un tipo de comprension distinta de
la problematica existente; Las figuras parentales deben
revisar, al menos, semanalmente las actividades de sus
hijos con el teléfono mévil o en el ordenador. (3) Reali-
zar una historia clinica detenida y completa, tanto de los
Antecedentes Personales como Familiares, pero reca-
bando una especial informacion sobre los siguientes as-
pectos: (a) Aspectos relacionales y causas que se pueden
considerar como desencadenantes, (b) Antecedentes psi-
quiatricos y/o de otros cuadros suicidarios, (c) Historia
precedentes de fugas, impulsividad, (d) Tipo de convi-
vencia con la familia, ruptura familiar, institucion (e)
Quejas principales sobre la conducta y comportamiento
del adolescente y de su familia, (f) Reincidencia en el
consumo de alcohol/drogas en un plazo de tiempo (p.€j.,
los ultimos seis-doce meses), (g) Consumo/dependencia
de las pantallas (movil, tablet, ordenador), (h) Presencia
de acoso y/o ciberacoso, e (i) Orientacion y/o identidad
sexuales. (4) Recabar informacion de otras instituciones
en las que se desarrolla la vida del adolescente, como
puede ser el contexto escolar: conducta, fracaso/éxito
escolar, preocupacion por el tema de la muerte, tipo de
relaciones interpersonales, conducta social. (5) Informa-
cion del medio social: tipo de amistades, empleo del
tiempo libre. (6) Si evaluado el conjunto de la situacion
aparecen factores que inducen a pensar en sumacion de
varios riesgos: Remitir a un Servicio Especializado de
Atencion de Salud Mental de la Adolescencia, pero
siempre manteniendo la continuidad terapéutica.

(b) Tentativa de suicidio

Para tener una base general se recomienda leer y apli-
car el conjunto de las indicaciones anteriores. Ante toda
tentativa de suicidio en la infancia y adolescencia es pre-
ciso recoger en la Historia Clinica datos pormenorizados
que den respuesta a los siguientes interrogantes:

({Como?
(Cuando?
;Donde?

(Con qué?

(Quién descubre la tentativa?

(En qué circunstancias se descubre?
;Qué se hace?

Todo lo anterior depende mucho del tipo de tentativa
que se haya realizado, de la dramatizacion sobre el acto
suicidario, de la posibilidad de ocultarlo y quién esta in-
teresado en ocultarlo. En los Anexos I y II se presentan
dos instrumentos disefiados para evaluar la presencia de
ideas suicidas y de algunos factores de riesgo de suicidio
real en la conducta realizada, deben de realizarse las pre-
guntas con seriedad y sumo respeto y de forma cuidado-
sa. El personal sanitario debe ser formado en cémo obte-
ner la informacién para no manifestar situaciones de
preocupacién excesiva o de incrementar la importancia,
pero tampoco de minimizarla, dar la justa importancia y
hablarlo con naturalidad sin juicio de valor es la actitud
general a tener para poder ser receptivo, asertivo y poder
contener la situacion creada.

De acuerdo con el modelo basico, la utilizacion de
los recursos existentes consistiria en acudir al Servicio
de Atencion Primaria correspondiente de su area sanita-
ria, siendo este paso la puerta natural de entrada al siste-
ma sanitario con el fin de que se facilite un acceso mas
racional y rapido al Servicio de Urgencia/Hospital de
referencia. En caso de que los recursos no sean los ade-
cuados, por inexistencia de recursos de Atencion Prima-
ria o por dificultades objetivas de acceso, se canalizard
hacia el Servicio de Urgencias del Area Sanitaria corres-
pondiente.

Una vez realizado el acceso al sistema sanitario, la
atencion integral desarrollara pautas similares a las ex-
presadas para la ideacion, pero hay que tener en cuenta
de forma mas especifica lo siguiente:

1. Valoracion del estado somatico, con el fin de
abordar de manera urgente las disfunciones detec-
tadas: Intoxicaciones (lavados géstricos, vigilan-
cia de constantes, adormecimiento, estupor, diu-
resis), lesiones fisicas (cortes, partes blandas
afectadas, lesiones vasculares).

2. Indicaciones de hospitalizacion. Se tendran en
cuenta las caracteristicas del acto suicidario, in-
cluyendo la (a) inhabilidad para establecer un
contrato no suicida, (b) la ideacion suicida activa
(con plan e intento), (c) el alto riesgo o letalidad
elevada en el posible intento suicida, y (d) (cuando
el acto suicidario requiera una atencion especifi-
ca, bien por los riesgos y/o consecuencias del acto
en si. También se considerard la presencia de po-
sibles trastornos psiquidtricos, incluyendo las
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psicosis, la depresion grave, el abuso de sustan-
cias o conductas adictivas sin sustancia, la agresi-
vidad manifiesta, los intentos previos, la no aco-
modacion al tratamiento ambulatorio o fracaso en
su instauracion. Finalmente, se tendran en cuenta
los problemas familiares, tales como la existencia
de malos tratos, violencia familiar, violencia de
género, trastornos psiquiatricos graves en las fi-
guras parentales, y las dificultades familiares para
monitorizar (vigilar) o proteger al adolescente o
con poca disponibilidad para llevarlo a efecto.

La intervencion en el Servicio de Urgencias de un
hospital es un paso importante. El objetivo fundamental
de construir un protocolo con metodologia de calidad
consiste en aportar una atencion de urgencia a las con-
ductas suicidas de la adolescencia, que se aporte un ins-
trumento de trabajo que disminuya la variabilidad de la
intervencion entre los diferentes profesionales. Los pro-
fesionales responsables de ejecutar el protocolo son los

Llegada a urgencia de un nifi@ o adolescente
con una conducta catalogada como
elevada posibilidad de ser conducta suicida
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pediatras del Servicio de Urgencias y/o de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y el psiquiatra
de guardia y/o psiquiatra interconsultor. Las entradas al
protocolo se establecen por los siguientes mecanismos:
(a) Llegada al servicio de urgencias del hospital de un
adolescente con una conducta catalogada como elevada
posibilidad de ser una conducta suicida. (b) Llamada de
un servicio especial de urgencia o de otro centro sanita-
rio por similar causa, con aviso explicito de remision al
servicio de urgencia.

Los procedimientos generales a desarrollar se en-
cuentran sistematizados en la Figura 7, mediante un dia-
grama de flujo de la atencion en urgencias de las conduc-
tas suicidas en la infancia y la adolescencia. Dichos
procedimientos se resumen en los cinco pasos siguien-
tes:

1. Confirmar la consulta en urgencias como conduc-
ta suicida: Serd realizado por el pediatra de urgen-
cias y, en su caso, con el concurso del pediatra de

Quién Coémo

1) Pediatra Servicio
de urgencias

Especialista
correspondiente a

Segun protocolo
correspondiente

Se confirma la
conducta suicida?

Buscar otra causa

lesion
Enfermeria
Servicio de

urgencias

@) Pediatra de UCIP Técnica de

interconsulta

., Aplicar protocolo
Ingestion de

sustancias?

Correspondiente de urgencias (1)

Evaluar riesgo
somatico y grado de
vigilancia

Evaluar factores de

riesgo psiquiatrico

Evaluar
psicopatologia y
necesidad de

3) Interconsultor de
Psiquiatria

Otro método?

Aplicar tratamiento adecuado (1)

ingreso psiquiatrico

@) Psiquiatra de Llamada a

Valorar gravedad médica y
eastabilidad somatica (2)

Ingreso en unidad pedidtrica hasta
conseguir estabilidad somatica

guardia o supervisora de

interconsultor de Psiquiatria para

psiquiatria asignacion de
cama, caso de
precisar ingreso

Pediatra del

®) servicio de ingreso | Informe de alta,
o del servicio de donde consta la
urgencias interconsulta con

psiquiatria y la
derivacion urgente
al CSM del Area
sanitaria

Derivar a CSM
correspondiente (5)

[Traslado a planta
Psiquiatria (4)

Figura 7. Diagrama de flujo para la intervencién en los servicios de urgencias en el caso de las conductas suicidas en la adolescencia.
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UCIP, para: (a) determinar el tipo de conducta, (b)
determinar toxicos en orina, (c) evaluar estado
médico, y (d) evaluar estabilidad somatica.

Caso de existir intoxicacion, cumplir el protocolo
correspondiente de intoxicaciones del propio ser-
vicio de urgencias del hospital.

Si no hay estabilidad clinica: ingreso en la sala
pertinente al nivel de gravedad y a la intervencion
preferente para abordar la conducta suicida (p.ej.,
UCIP, traumatologia, cirugia). En caso de impac-
to similar en riesgos somaticos y psicopatoldgi-
cos, dentro de una estabilidad clinica general, se
ingresara en sala paidopsiquiatrica, de forma pre-
ferente.

Si existe estabilidad somatica, y de forma simul-
tdnea a otras posibles intervenciones de urgen-
cias, se remitira parte de interconsulta al psiquia-
tra de guardia o, en su caso, parte de interconsulta
a Psiquiatria cuando se consiga dicha estabilidad
somatica; en dicha interconsulta se realiza: (a)
evaluacion de riesgo psicopatoldgico, y (b) eva-
luacion de la necesidad de ingreso psiquiatrico.
Informe de alta por parte del servicio que hubiera
realizado el ingreso, haciendo constar las inter-
consultas realizadas, incluida la de Psiquiatria
con la extension y especificidad precisas, inclu-
yendo la derivacion para atencion de Salud Men-
tal de la adolescencia de forma urgente al centro
de salud mental de referencia, por parte del psi-
quiatra de guardia o interconsultor.

Es importante definir quién es el profesional que
aborda cada tarea y como son las actividades especificas
que desarrollan, en cada uno de esos pasos:

1. El primer profesional en intervenir es el pediatra

del Servicio de Urgencias con el especialista co-
rrespondiente a la lesion detectada (p.ej., trauma-
télogo en caso de una conducta de precipitacion),
con el concurso del personal de enfermeria del
servicio de urgencias. Durante este primer paso
se confirma si la conducta referida es del tipo de
conducta suicida. Se hace por medio de la historia
clinica de urgencias y la exploracion correspon-
diente. Caso de ser por ingestion de sustancias se
cumplird el protocolo correspondiente de inges-
tion de toxicos. Independientemente de ello seria
conveniente realizar, en estos casos, el lavado gas-
trico o administracion de carbon activado, segun
la pauta de urgencias. En caso de ser otro el meca-
nismo (p.ej., precipitacién) consultar con el espe-
cialista correspondiente, quien establecera la pau-

ta a seguir, segun sus propios protocolos de
intervencion. La exploracion realizada e interven-
cion desarrollada informa de: (a) estado médico
general, (b) grado de consciencia, y (c) estabili-
dad vs. desestabilidad somatica

Segun sean los resultados obtenidos el siguiente
paso es responsabilidad del pediatra del servicio
de urgencias, en su caso con el concurso del pe-
diatra del servicio de UCIP. En este momentos su
actividad consiste en evaluar el grado de gravedad
somatica y compromiso vital del paciente, bus-
cando la estabilidad somatica de dicho paciente,
por lo que se estableceran los controles que es
preciso poner en marcha y prescribir el tratamien-
to pertinente para llevar al paciente a la citada es-
tabilidad somatica.

De forma simultdnea se puede cursar el Parte de
Interconsulta a Psiquiatria; el psiquiatra de guar-
dia o el psiquiatra interconsultor realiza la evalua-
cidn psicopatoldgica y funcional y de riesgo en el
paciente. Se precisara un buen nivel de conciencia
y que la condicion somadtica se encuentre estable.
En muchos casos habra que esperar a que haya
transcurrido un plazo prudencial tras su ingreso
para estabilizar clinicamente al paciente. Se pre-
tende buscar sintomas y signos clinicos de cua-
dros psicopatoldgicos, asi como la evaluacion de
los factores de riesgo para una posible reinciden-
cia en este tipo de conductas. También se debe
valorar la funcion de contencion familiar y/o la
necesidad de un ingreso psiquiatrico corto que
debe ser evaluada. Si los riesgos somaticos y psi-
quiatricos son de similar impacto y siempre con la
base en una estabilidad somatica, el ingreso se
realizara, de forma prioritaria, en la sala de hospi-
talizacion paidopsiquiatrica.

El psiquiatra interconsultor tras evaluar la necesi-
dad del ingreso psiquiatrico, contactara con la en-
fermera supervisora de la planta de ingreso psi-
quiatrico para que cumpla con la asignacion de
cama.

En todo caso, el paso final se realiza por el servicio
que realiz6 el ingreso (pediatrico/psiquiatrico) que
entregard el informe correspondiente de alta, don-
de se hace constar el resumen de la interconsulta
con Psiquiatria (con la extension y especificacion
precisa) y donde se hace constar la remision al
centro de salud mental del Area Sanitaria corres-
pondiente para ser atendido de forma urgente.

La documentacion que apoyara el registro de esta
intervencion se basa en la cumplimentacion de la hoja
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de historia del servicio de urgencia, la historia clinica
con las pruebas complementarias y controles realiza-
dos, asi como la constancia de los partes de intercon-
sulta realizados y el informe de alta de urgencia. Para
evaluar esta actividad, tanto en el grado de cumplimien-
to del protocolo como en el grado de resolucion de los
casos atendidos en urgencia serd de utilidad la elabora-
cion de indicadores que se evaluaran anualmente. Tres

231

de los indicadores del proceso son de tipo cuantitativo
(aplicacion correcta del procedimiento en el servicio de
urgencias, evaluacion de la estabilidad somatica, e in-
gresos por inestabilidad psicopatoldgica), y uno es mas
cualitativo (dias de estancia media). Estos indicadores
se especifican en la Tabla 6, con la formula y los estan-
dares a cumplir en el primer ano de instauracion del
protocolo.

Tabla 6. Indicadores anuales del cumplimiento del protocolo de urgencias para la atencidén a conductas suicidas en adolescencia

Nombre del indicador Descripcion de la formula Estandar Poblacion Tipo
Aplicacion correcta del procedimiento N° total de casos en que se aplica el > 80%  Consultas que acuden al Cuantitativo
en el servicio de urgencias procedimiento de conducta suicida / Servicio de Urgencias de proceso

N° total de casos que consultan en ur-
gencias por conducta suicida
Evaluacion de la estabilidad somatica  N° de casos que ingresan para estabili- > 80%  Consultas que acuden al Cuantitativo
dad somatica / N° total de ingresos Servicio de Urgencias de proceso
Ingresos por inestabilidad psicopato- N°de casos que ingresan directamente > 75%  Consultas que acuden al Cuantitativo
logica en hospitalizacion psiquiatrica / n° to- Servicio de Urgencias de proceso
tal de casos que consultan en urgencias
por conducta suicida y psicopatologia
activa
Dias de estancia media Numero de dias de ingreso en hospita- < 5 dias Pacientes ingresados en Cualitativo
lizacion psiquiatrica por conducta sui- hospitalizacion de proceso

cida

El seguimiento ambulatorio implica los siguientes
aspectos:

(a) Su objetivo principal es mantener la continuidad
entre la evaluacion y el tratamiento.

(b) Entregar al propio paciente un cita determinada
(dia, hora y lugar, si puede ser también el nombre
del profesional que lo va a atender) para el segui-
miento en el tiempo en que atn se encuentra hos-
pitalizado.

(c) Llamar al paciente, 24h antes, para recordarle la
cita.

(d) Citar al paciente de manera adecuada para sus
propias caracteristicas.

(e) No mostrase persecutorio, ni por el teléfono ni
por el correo.

(f) Explicitar algin tipo de contrato entre paciente,
familia y terapeuta sobre el tipo de tratamiento
que se desea y que puede ser dado por el servicio.

(g) Implicar a los miembros de la familia y a otros
adultos significativos (p.ej., profesores, médicos
de atencion primaria).

(h) Interconsultas entre el nivel especializado de
atencion de Salud Mental y la Atencion Primaria,
subrayando el papel de reuniones conjuntas para

la identificacién y vigilancia de los factores de
riesgo y mantener de forma activa la continuidad
terapéutica.

Cuando no existan Servicios especializados de Aten-
cion a la Salud Mental de la Infancia y Adolescencia se
usaran los Servicios de Psiquiatria y Salud Mental Gene-
ral. Se llevaran a cabo las siguientes acciones: (1) Revi-
sar las pautas anteriores, adaptandolas a su practica es-
pecifica. (2) Establecer un primer contacto/entrevista
durante el ingreso, si éste ha tenido lugar. (3) Si no ha
tenido lugar el ingreso se puede favorecer un primer
contacto en interconsulta con su propio Pediatra. (4) Dar
la cita antes de que el alta hospitalaria ocurra. (5) Favo-
recer la continuidad terapéutica y la coordinacién con
otros dispositivos (p.ej., la escuela).

(¢) Suicidio consumado

Abordar la problematica familiar que pudiera apare-
cer, no solo con las figuras parentales sino también con
los hermanos. Para ello es fundamental ofrecer una dis-
ponibilidad de los dispositivos asistenciales, no precipi-
tando la intervencion, pero vigilando y realizando un se-
guimiento cercano de la situacion recordando que puede
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ser utilizada la ayuda a libre demanda de la familia y/o si
tras un periodo prudencial de tiempo no se consiguen su-
perar algun tipo de dificultades desencadenadas por el
suicidio consumado de uno de los adolescentes. En la es-
cuela, la intervencién sera fundamentalmente sobre los
profesores y/o compatfieros. Debe formar parte de progra-
mas de tipo preventivo, teniendo en cuenta que este tipo
de prevencion actua a medio y largo plazo, pudiendo ser
una prevencion para actos suicidarios en la vida adulta.

2. Sistema educativo

Para el sistema educativo son relevantes tanto el acto
suicidario (ideacidn o tentativa) como el suicidio consu-
mado. En relacion con lo primero, son de especial inte-
rés las siguientes acciones:

(a) Integrar la percepcion y sentido de la muerte den-
tro de los contenidos pedagdgicos con un criterio
evolutivo.

(b) Desdramatizar el acto suicidario, pero sin mini-
mizarlo ni despreciarlo.

(c) No buscar culpables: Ni en profesorado ni en la
familia ni en el adolescente, sino intentar abordar
la situacion con una comprension diferente, inten-
tando darle el sentido o la significacion que ese
acto tiene para el adolescente.

(d) No generalizar los contenidos: Cada adolescente
suicidario es un caso diferente personal e intrans-
ferible.

(e) No hay una personalidad suicidaria especifica,
hay que estudiar al adolescente en su medio y en
su contexto, ya que el acto suicidario va dirigido a
un otro: (1) Percepcidon de la muerte; el adoles-
cente se pregunta por el sexo, el amor y la muerte,
si no lo formula es porque lo reprime. Esta situa-
cion debe de tenerse presente, sin angustiarse en
tener que hacer una semiologia pormenorizada ni
tampoco por el hecho en si de un adolescente que
explicite la pregunta sobre estos temas. (2) El acto
se dirige hacia un sujeto de «confianza» del ado-
lescente, sea un tutor o profesor actual o pasado.

(f) Afrontar el acto suicidario en la clase: (1) No dra-
matizar ni culpabilizar. (2) Posibilitar formas de
expresion verbalizadas, escritas o en dibujos de
las ideas y/o fantasias que el acto haya podido
movilizar. (3) Recibir la «version» de los adoles-
centes y respetar su secuencia: Aclarar las dudas
pero evitar adelantarse a ellas, permitir que se ex-
presen y aclararlas sin eludirlas ni angustiarse,
pero tampoco caer en la morbosidad o la facil evi-
tacion de este tipo de problemas.

(g) Valorar, a demanda de la institucion escolar, la po-
sibilidad de que algtn técnico de Salud Mental In-
fanto-juvenil pueda acudir a trabajar en el colegio a
diversos niveles: con el profesorado, APAS o, mas
excepcionalmente, directamente en la misma clase.

(h) Contribuir a la observacion evolutiva del adoles-
cente: reacciones, sociabilizacidn, utilizacion de
pantallas, actitud, integracion en diversas activi-
dades.

(i) Derivar a Atencion Primaria de Salud o a Salud
Mental Infanto-juvenil cuando las dificultades
sean evidentes para el manejo de la situacion.

(j) No confundir causas aparentes y desencadenantes
o precipitantes con factores mérbidos de persona-
lidad que subyacen en el acto suicidario.

(k) Preparar el retorno del adolescente que ha lleva-
do a cabo el acto suicidario, para ello hay que
considerar que se precisa tiempo, comprension y
evitar todo tipo de precipitaciones: (1) Crear un
ambiente todo lo natural y espontaneo que sea po-
sible. (2) Evitar contactos artificiales/artificiosos,
sobreprotectores o rechazantes. (3) Normalizar
exigencias y limites, con el fin de evitar posicio-
nes de chantaje afectivo y/o fragilidad y/o margi-
nacion.

En relacién con el suicidio consumado, se aconsejan
las siguientes pautas de actuacion:

(a) No reducir el suicidio del adolescente a las causas
aparentes, confundiendo efectos y causas (p.ej.,
un suicidio después de un suspenso no implica
que el suspenso sea la etiologia del suicidio; ojo
con los suicidios tras situaciones de acoso o cibe-
racoso conocidas o no).

(b) Valoracion adecuada, clarificacion de las dudas y
abordaje de los diferentes sentimientos de culpa
que puedan emerger (p.¢j., cuando estan presentes
problemas relativos a la orientacion y/o identidad
sexual).

(c) Escuelas con flexibilidad para abordar y manejar
diferentes situaciones conflictivas (p.ej., fracasos
escolares repetidos; trastornos de conducta; pro-
blemas emocionales de diversa indole) van a tener
una mayor posibilidad de abordar el acto suicida-
rio de uno de sus miembros.

(d) Abordar la situacion con los compafieros (docen-
tes y discentes) del suicida.

(e) Se debe valorar la posibilidad del retorno de los
hermanos al colegio, ellos precisaran de un am-
biente receptivo y respetuoso, evitando culpabili-
zar, preguntas.
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3. Sistemas y entornos sociales

1. Existe una dificultad real para abordar la situacion
porque los factores que inciden en ella son multi-
ples.

2. Respeto de las propias formas de elaboracién so-
cial de la muerte en general: el punto de partida
desde el que comenzar a elaborar los contenidos
son estos aspectos, p.ej., costumbres, antropolo-
gia, mitos.

3. Cambio de actitudes: Orientacioén general de este
tipo de intervenciones, debe ser desarrollado a
largo plazo y por los propios agentes sociales
(p-¢j., Servicios Sociales del territorio, medios de
comunicacion).

4. El tema se debe incluir en los programas de Edu-
cacion Sanitaria y Educacion General: El valor de
la muerte, suicidio.

5. Estatus juridico del suicidio: Evitar culpabiliza-
ciones. Hay que saber que pueden existir ocasio-
nes en que la notificacion del hecho puede desen-
cadenar investigaciones familiares (p.ej., abusos
sexuales, negligencia y abandono, acoso y cibera-
c0s0). Este hecho de la notificacioén de los profe-
sionales hace que les obligue a trabajar de forma
coordinada con el sistema Judicial, a pesar de las
dificultades.

6. Ambiente micro-social: Constituye la red de apo-
yo y sostén de la familia. En relacion con la tenta-
tiva de suicidio pueden producirse reacciones de
sobreproteccion-rechazo, que se puede manifestar
con un cierto «morbo» ante el retorno (p.ej., pre-
guntas): (a) intentar normalizar el retorno; (b)
evitar las culpabilizaciones faciles. En el caso del
suicidio consumado las reacciones de duelo y de
culpabilidad, manifestadas como acusaciones y
peticion de castigo aparecen de forma mas evi-
dente que en la tentativa. Si la red social no cum-
ple con esta mision de apoyo y sostén familiar,
puede ocurrir que la familia se traslade de domi-
cilio para poder elaborar su duelo poniendo dis-
tancia por medio.

7. Medios de comunicacion: En general se suele en-
fatizar el suicidio en la infancia como «noticiay,
por esta razén, deben tenerse en cuenta algunos
aspectos, tanto formales como de contenido. En-
tre los primeros caben destacarse: (a) no al sensa-
cionalismo (p.ej., evitar titulares llamativos, evi-
tar lugares destacados), y (b) evitar el error
frecuente de minimizar la compleja realidad psi-
quica infantil, haciendo pasar las causas desenca-
denantes como causa absoluta. Entre los aspectos

de contenido, cabrian sefalarse los siguientes: (a)
respeto hacia el adolescente y su familia (p.ej.,
evitar publicar el nombre completo, evitar la
publicacion de fotografias sin que hayan sido tru-
cadas para que no sea reconocible); (b) evitar rea-
lizar acusaciones y culpabilizaciones, salvo
aquellas evidencias juridicamente comprobadas;
y (c) evitar realizar relaciones lineales del suici-
dio en la adolescencia con causas aparentes de
tipo desencadenante (p.ej., fracaso escolar, llama-
da de atencion, agresiones previas). En resumen,
deben evitarse los reduccionismos superficiales
de las relaciones causa-efecto aparentes en los ca-
sos de suicidio en la adolescencia, ya que niegan
la realidad psiquica y existencial del adolescente,
ignorando su propia capacidad como sujeto (p.ej.,
sentir, gozar, sufrir).

4. Investigacion

Establecer un programa de prevencion de las conduc-
tas suicidas precisa de unos objetivos claros y realizarlos
con un perspectiva temporal evaluable a 4-5 afos. Per-
saud (2006) lo ha sefialado de forma adecuada en un pro-
grama basado en los seis objetivos fundamentales si-
guientes:

— Reducir el riesgo en los colectivos que poseen un
riesgo mas elevado.

— Promover el bienestar mental en el conjunto de la
poblacion.

— Reducir el acceso y la letalidad de los métodos
utilizados en las conductas suicidas.

— Mejorar el método de informacién sobre las con-
ductas suicidas en los medios de informacion.

— Promover lineas de investigacion sobre el suicidio
y la prevencion de las conductas suicidas.

— Mejorar los sistemas de registro de las institucio-
nes que puedan estar relacionadas con la vida de
los adolescentes.

En nuestro pais existen escasos estudios epidemiold-
gicos que permitan obtener una informacion fiable glo-
bal. Hay que considerar la discordancia entre las cifras
oficiales del Instituto Nacional de Estadistica y las obte-
nidas por grupos de investigacion para un mismo territo-
rio. Esta situacion nos obliga a recomendar la realiza-
cion de estudios epidemioldgicos con protocolos
unificados de tipo multicéntrico, con el fin de obtener
tasas representativas en relacion a los grupos de pobla-
cion investigados. De igual manera los programas de in-
tervencion, tanto a nivel terapéutico como preventivo,

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2019, Vol. 24 (3), 217-237



234 J. L. Pedreira-Massa

precisan de una mayor profundizacion y desarrollo (Ba-
hamon et al., 2019). En sucesivas investigaciones seria
recomendable poder incluir procedimientos que permi-
tieran el seguimiento longitudinal y la evaluacion de las
intervenciones y de los resultados.

Conclusiones y sugerencias

El suicidio en Espafia es un verdadero problema de
salud publica, tanto por sus dimensiones (el nimero de
suicidios consumados es muy elevado durante la adoles-
cencia) como por los efectos que produce, se calcula que
por cada suicidio consumado existen una media de seis
conductas suicidas de otro tipo y cuatro-seis miembros
del ntcleo familiar que sufren sus repercusiones en tér-
minos de salud mental y de salud en general, tal y como
vienen sefalando las asociaciones de familiares de for-
ma reiterada (Fernandez, 2019).

El suicidio no es un trastorno mental o psicopatologi-
o, sino que representa una conducta. La conducta suici-
da, por lo tanto, se puede presentar en varias estructuras
psicopatoldgicas y de personalidad, pero también es lo
que hace que se puedan establecer actividades preventi-
vas, aunque su eficacia es muy variable y su eficacia sue-
le ser a medio y largo plazo de establecerlas.

Existe consenso en la comunidad cientifica en no
reconocer una causa especifica para conducta suicida
en la adolescencia, sino en establecer factores de ries-
go individuales (psicologicos, cognitivos y relaciona-
les), familiares y sociales. La asociacion de varios de
estos factores de riesgo es lo que multiplica la posibili-
dad de cometer una conducta suicida. Es importante
saber que la causa desencadenante (p.e. violacion, aco-
so o ciberacoso) actua sobre una estructura psicopato-
l6gica previa vulnerable (p.e. ciertos rasgos en relacion
con la ansiedad y la tolerancia a la frustracion, trastor-
nos de personalidad, psicopatologia de la serie depresi-
va o ansioso-depresiva) y no representa la causa etiolo-
gica determinante de la presentacion de la conducta
suicida.

Es muy importante abordar las conductas suicidas en
la adolescencia con la adecuada informacidn, evitando
el secretismo que provoca un incremento del estigma so-
bre este tipo de conductas. Esta informacion abarca a la
formacioén de los profesionales sanitarios y del sistema
educativo, es importante reconocer el papel de los me-
dios de comunicacion, sobre todo en le época actual,
para que su accion sea de calidad, veraz y con contenido
ético, evitando el sensacionalismo o la informacion es-
cabrosa o en posiciones de relevancia informativa.

El abordaje terapéutico de las conductas suicidas
debe establecerse de forma precoz y adecuada, tanto a la

persona involucrada, si ha superado el acto suicidiario,
como en el conjunto del contexto familiar.

Las acciones preventivas que se han demostrado
como eficaces deben ser desarrolladas en los siguientes
ambitos: Reducir el riesgo en los colectivos que poseen
un riesgo mas elevado; promover el bienestar mental en
el conjunto de la poblacion; reducir el acceso y la letali-
dad de los métodos utilizados en las conductas suicidas;
mejorar el método de informacion sobre las conductas
suicidas en los medios de informacion, promover lineas
de investigacion sobre el suicidio y la prevencion de las
conductas suicidas y, por fin, mejorar los sistemas de re-
gistro de las instituciones que puedan estar relacionadas
con la vida de los adolescentes.

Para desarrollar estas actividades hay sugerencias de
gran impacto que se pueden formular:

1. A nivel institucional y de gestion sanitaria: es ne-
cesario incluir en la Estrategia de Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud, tal como se tiene
previsto, un apartado especifico acerca del suici-
dio, con el fin de comprometer tanto a los gestores
sanitarios como a los profesionales en el abordaje
terapéutico y en el desarrollo de actividades pre-
ventivas.

2. A nivel profesional: La formacion suficiente y
consistente hacia los profesionales de la Atencion
Primaria de Salud, pero también en los profesio-
nales de la Salud Mental (de la psiquiatria y de la
psicologia) con formacién especifica en el campo
de la infancia y la adolescencia.

3. Compromiso de trabajo con los medios de comu-
nicacion, porque de la calidad de su trabajo infor-
mativo en este campo, depende la indudable di-
mension preventiva.

4. Establecer lineas de investigacion, con colabora-
cion estatal y de las Comunidades Autéonomas,
para establecer registros adecuados y unificados,
estudios epidemioldgicos y para determinar los
factores de proteccion y riesgo en este tipo de
conductas.

Conflictos de intereses
El autor declara que no existen conflictos de intereses
Referencias
Alda, M. A. (Ed.) (2007). Urgencias en Psiquiatria Infantil.
Barcelona: Masson.
Anuario de la Provincia de Madrid (1869). Conocimientos de

estadistica: Suicidios. Anuario de la Provincia de Madrid, 9,
129-131.

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Conducta suicida en la adolescencia 235

Bahamon, M. J., Alarcén-Vasquez, Y., Trejos-Herrera, A. M.,
Vinaccia, S., Cabezas Corcione, A., y Sepulveda-Aravena, J.
(2019). Efectos del programa CIPRES sobre el riesgo de
suicidio en adolescentes. Revista de Psicopatologia y
Psicologia Clinica, 24, 83-91.

Basile, H. (2019). Prevencion del suicidio adolescente desde la
familia y la escuela (los mejores programas mundiales
basados en la evidencia). Recuperado de: www.suicidio
adolescente.com.arg.

Bertolote, J.M., Fleischmann, A, Di Leo, D., & Wasserman, D
(2004). Psychiatric Diagnoses and Suicide: Revisiting the
Evidence. Crisis, 25, 147-155.

Brent, D. A., Perper, J. A., Goldstein, C. E., Kolko, D. J., Allan, M.
J., Allman, C. J, & Zelenak, J. P. (1988). Risk factors for
adolescent suicide: a comparison of adolescent suicide victims
with suicidal inpatients. Archives of General Psychiatry, 45,
581-588.

Brent, D. A., & Kolko, D. J. (1990). The assessment and treatment
of children and adolescents at risk for suicide. In S. J.
Blumenthal & D. J. Kupfer (Eds.). Suicide over the life cycle:
Risk factors, assessment, and treatment of suicidal patients
(p. 253-302). American Psychiatric Association.

Brent D. (2007) Antidepressants and suicidal behavior: Cause or
cure? American Journal of Psychiatry, 164, 989-92.

Climent, C. & Burns, B. (1984). Practical psychiatry for the
health professional. Lancaster: MTP.

Cobo, C. (1985). El suicidio infantil en Espafia. EI Médico, 57,
57-69.

Crepet, P, Ferrari, G., Platt, S. & Bellini, M. (Edts) (1992).
Suicidal behaviour in Europe. London: John Libbey & CIC.

Delgado, S., Esbec, E., Rodriguez Pulido, F. y Gonzélez de Rivera,
J. L. (Eds.) (1994). Psiquiatria legal y forense. Madrid:
COLEX, Tomo I: 1499-1518, Tomo II: 1221-1244.

Diekstra, R. F. W. (Ed.) (1989). Suicide in children and adolescents.
Crisis, 10, 1 (Especial number).

Fernandez, N. (2019). Las familias de afectados ante el suicidio.
Dia Internacional para la prevencion del suicidio, Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Madrid, 29 de
septiembre de 2019.

Garfinkel, B. D., & Weller, E. B. (1990). Psychiatric disorders in
children and adolescents. Toronto: W.B. Saunders Company.

Gastaminza, X, Vacas, R., & Ros, S. Y. (1998). La conducta
suicida en la infancia y la adolescencia. En S. Ros (Ed.), La
conducta suicida. Madrid: Aran

Gastaminza, X, Herreros, O, Ortiz, V, Gracia, R & Sanchez, F
(2006). Suicidio e intento de suicidio en nifios y adolescentes:
intervenciones terapéuticas. 9° Congreso Virtual de Pasiquiatria.
Interpsiquis. Recuperado de: www.psiquiatria.com.

Gliatto, M. F. & Rai, A. K. (2010). Evaluation and Treatment of
Patients with Suicidal Ideation. Veterans Affairs Medical
Center and University of Pennsylvania School of Medicine,
Philadelphia

Hawton, K. (1986). Suicide and attempted suicide among children
and adolescents. London: Sage.

INE (2019a): Tasas de sucidio por 100.000 habitantes. Recuperado
de: https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p417/prov/
&file=05008.px

INE (2019b): Estadisticas de suicidio en Espafa. Recuperado
de: https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=

Estadistica_Cé&cid=1254736176797&menu=resultados&
1dp=1254735573206

Invernadero , J. B. Ruch, D., Stevens, J., Ackerman, J., Sheftall, A.
H., ... y Campo, J.V. (2019). 13 Reasons Why. Journal of
Child and Adolescents Pychiatry. Recuperado de: https:/
www.jaacap.org/article/S0890-8567(19)30288-6/fulltext.

Kerr D., Preuss L., & King C. H. (2006) Suicidal adolescents,
social support from family and peers: Gender-specific
associations with Psychopathology. Journal of Abnormal
Child Psychology, 34, 103-14.

Kumar, U. (2017). Handbook of suicidal behaviour. London:
Springer.

Mardomingo, M*.J (1994). Psiquiatria del nifio y del adolescente.
Madrid: Diaz de Santos.

MacLeod, A. K., Williams, J. M. G., & Linehan, M. M. (1992).
New developments in the understanding and treatment of
suicidal behaviour. Behavioural and Cognitive Psychotherapy,
20, 193-218.

Obando, D., Trujillo, A., y Prada, M. (2018). Conducta autolesiva
no suicida en adolescentes y su relacién con factores
personales y contextuales. Revista de Psicopatologia y
Psicologia Clinica, 23, 189-200.

Orbach, 1. (1989). Familial and intrapsychic splits in suicidal
adolescents. American Journal of Psychotherapy, 43, 356-
367.

Pedreira, J. L. (Ed.) (1993). Documento del comité de expertos
sobre conducta suicida en la infancia y la adolescencia del
Ministerio de Asuntos Sociales (Direccion General de
Proteccion Juridica del Menor). Miembros integrantes: P.
Benjumea, M. J. Buceta, E. Domenech, C. Escudero, F.
Menéndez, G. Morandé, J.L. Pedreira (Coord.), J. Tomas y M.
Velilla. Madrid.

Pedreira Massa, J. L (1995). Protocolos de salud mental infantil
para atencion primaria de salud. Madrid: Aran Editores.

Pedreira Massa, J. L. (1998). Las conductas suicidas en la infancia
y la adolescencia. En J. Rodriguez-Sacristan (Ed.),
Psicopatologia del nifio y del adolescente (2* ed., pp. 689-
709). Sevilla: Ediciones de la Universidad.

Pedreira, J. L., & Lahera, G. (2005). The suicide behaviour
children and adolescent. WPA Congress. El Cairo.

Pedreira Massa, J. L., & Lahera Forteza, G. (2006). Preventing the
suicidal behaviour in children and adolescents. 9° Congreso
Virtual de Pasiquiatria. /nterpsiquis. Recuperado de: www.
psiquiatria.com.

Pérez Barrero, S (2006). Prevencion de la ideacion suicida. 9°
Congreso Virtual de Pasiquiatria. Interpsiquis. Recuperado
de: www.psiquiatria.com.

Persaud, A. (2006). Suicide Prevention Programme National
Institute for Mental Health in England. East Midlands
Development Centre. 9° Congreso Virtual de Psiquiatria.
Interpsiquis. www.psiquiatria.com.

Pfefter, C. (1986). The suicidal child. London: The Guilford Press.

Portes P, Sanghu D,, & Longwell-Grice R. (2002) Understanding
adolescent suicide: A psychosocial interpretation of
developmental and contextual factors. Adolescence, 3, 805-15

Prinstein, M. J. (2003). Social factors: Peer relationships. In A.
Spirito & J. C. Overholser (Eds.), Evaluating and treating
adolescent suicide attempters: From research to practice (p.
191-213). New York: Academic Press.

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2019, Vol. 24 (3), 217-237



236 J. L. Pedreira-Massa

Prinstein, M. J., Massing-Schaffer, M., Helms, S., W., Rudolph, K.
D., Slavich, G. M, Hastings, P. D., ... & Nock, M. K,. (2018).
preliminary associations among relational victimization,
targeted rejection, and suicidality in adolescents: a prospective
study. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology,
48,288-295.

Rubistein, J., Halton, A., Kasten, L., Rubin, C., & Stechler, G.
(1998) Suicidal behavior in adolescent: stress and protection
in different family contexts. Journal  of
Orthopsychiary, 68, 274-284.

Sanchez-Teruel, D., Muela-Martinez, J. A., y Garcia-Leon, A.
(2018). Variables de riesgo y proteccion relacionadas con la
tentativa de suicidio. Revista de Psicopatologia y Psicologia
Clinica, 23,221-229.

Silva, D., Valdivia, M., Vicente, B., Arévalo, E., Dapelo, R., y
Soto, C. (2017). Intento de suicidio y factores de riesgo en una

American

muestra de adolescentes escolarizados de Chile. Revista de
Psicopatologia y Psicologia Clinica, 22, 33-42

Stack, S., & Lester, D. (1991). The effect of religion on suicide
ideation. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 26,
168-170.

Terr, L. C. (1981). «Forbidden Games»: Post-traumatic child’s
play. Journal of the American Academic of Child Psychiatry,
20,741-760.

World Health Organization (WHO) (2006). Preventing suicide: A
resource for counsellors. Departament of Mental Health and
Substance Abuse. World Health Organization. Geneva: WHO.
Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/
publications/2006/9241594314_eng.pdf.

World Health Organization (WHO) (2016). Suicide rates (per
100,000 population). Copenhagen: Global Health Observatory
(GHO).

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Conducta suicida en la adolescencia 237

Anexos

Anexo . Entrevista breve para la evaluacion de las ideas suicidas

(No has pensado nunca que la vida merecia la pena ser vivida?
(No has deseado nunca estar muerto?

¢ No has penado nunca acerca de atentar y hacerte dafio a ti mismo?
(Has intentado hacerte dafio a ti mismo?

(Has planeado hacerte dafio a ti mismo?

AN

(No has tenido nunca algun intento de suicidio?

Fuente: Pérez Barrero (2000).

Anexo II. Cuestionario de orientacion para la valoracidon de posibles conductas suicidas en infancia y adolescencia

SI NO

1. ¢Existe alguna situacion de crisis y/o limite (p. ej., accidente de un ser querido, separacion o divorcio
de padres, abandono de amigos, etc.)?

2. (Se siente solitario y abandonado por todos y no tiene a quién acudir?
3. ¢Le han diagnosticado alguna afeccion grave y/o cronica recientemente?

4. (Ha perdido energias, hasta el punto de parecer que cualquier cosa que tenga que hacer le va a costar
un gran esfuerzo?

5. (Ha perdido peso sin razoén aparente en los tltimos tiempos?
6. (Recientemente ha intentado alguna maniobra de intoxicacidon con bebidas o farmacos?

7. (Tiene sentimientos de culpa y piensa que puede y debe ser castigado por algo que hubiera hecho,
aunque sea de forma poco especifica?

8. (Ha comentado que oye o ve cosas que otros no pueden ver ni escuchar?
b que oy q p
(*)9. (Ha comentado que siente como si alguien le dijera que debe entregar su vida?

(*) 10. (Podrias contarme alguna idea que tengas sobre el suicidio? ;Has pensado alguna vez en algin
plan especial para llevarlo a cabo? ;Coémo lo harias?

(*) 11. ¢Usa, guarda o colecciona alguien de tu familia algin tipo de arma blanca o de fuego?

(*) 12. (En la casa se tiene facil acceso a venenos, tranquilizantes, antidepresivos, drogas, etc.?

(*) Si estas preguntas son afirmativas debe considerarse como de alto riesgo.
Fuente: Climent y Burns (1984)
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