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Introduccidn.

Mundialmente el suicidio es una de las cinco causas de mortalidad
en la franja de edad entre 15 a 19 afios. En muchos paises encabeza
como primera 0 segunda causa de muerte tanto en los varones como en

las mujeres de este grupo de edad.

La prevencion del suicidio en adolescentes es por lo tanto de alta
prioridad. Dado el hecho de que en muchos paises y regiones la mayoria
de los comprendidos en este grupo concurren al colegio, éste ultimo
aparece como un lugar excelente para desarrollar acciones preventivas

apropiadas.

Este documento se dirige basicamente a los docentes y demas
personal institucional, tales como orientadores, departamento médico y
trabajadores sociales, asi como directores, miembros de los consejos de

ensefianza u otro personal de direccion.

El documento describe brevemente las dimensiones del
comportamiento suicida en la adolescencia, presenta los principales
factores protectores y de riesgo detras de este comportamiento y sugiere
como identificar y conducir a los individuos en riesgo y también cémo

actuar cuando el suicidio se intenta o se comete en la comunidad escolar.



La Adolescencia.

La adolescencia puede ser considerada como una etapa “bisagra”
entre la infancia y la adultez.

No es facil hacer una delimitacion cronolégica, pero suele ubicarse
entre los 10 a los 19 afos. En la actualidad se observa una
adolescentizacién generalizada que nos lleva a extender el limite hasta

cerca de los 30 afios.

El Suicidio, un Problema Subestimado en la Adolescencia.




En algunos casos, puede ser imposible determinar si algunas
muertes causadas por ejemplo por accidentes de automovil, ahogados,
caidas y sobredosis de drogas ilegales, fueron intencionales o no
intencionales. Se estima generalmente que la informacion sobre el
comportamiento suicida en la adolescencia esta por debajo de su
ocurrencia, porque muchas muertes de este tipo se clasifican
imprecisamente como no intencionales o accidentales.

Los estudios postmortem de adolescentes que murieron por causas
violentas indican que no constituyen un grupo homogéneo. Muestran
sutiles manifestaciones de tendencias autodestructivas y de riesgo;
mientras que algunas de las muertes pudieran originarse por actos no
intencionales, otras son actos intencionales generados por su dolor de
Vivir.

En general, los varones adolescentes cometen suicidio mas a
menudo de lo que lo hacen las mujeres, sin embargo la tasa de intentos
de suicidio es dos o tres veces mayor entre las mujeres. Las jovenes
sufren de depresion mas a menudo que los varones, pero también es mas
facil para ellas hablar de sus problemas y solicitar ayuda. Esto
probablemente ayuda a prevenir los actos suicidas con resultado fatal.
Los jovenes a menudo son mas agresivos e impulsivos y no pocas veces
actuan bajo la influencia de alcohol y drogas ilicitas lo cual probablemente

contribuye al resultado fatal de sus actos suicidas.

Factores y Senales

Es importante diferenciar entre factores y sefales de riesgo suicida.
Entendemos por factores aquellas condiciones que favoreceran la

precipitacion de un acto suicida en las personas vulnerables.



Por sefiales consideramos aquellas manifestaciones verbales y/o no
verbales por parte del sujeto que nos alertan acerca de la posibilidad de

auto-eliminacion.

Senales verbales:

El sujeto manifiesta ideas de muerte de manera directa o indirecta.
Ej.:

e “Estarian mejor sin mi”

e “En esta casa estoy demas”

e “Lavida no vale la pena”

e “Siesto... sigue asi me mato”

e “Quisiera terminar con todo”

e “Quisiera dormirme y no despertar”

e “Voy a matarme”

e “Cuando ya no esté se van a arrepentir”

e “Fulano hizo bien en matarse, la tenia clara...

Sefales no verbales

e Auto mutilaciones.

e Bajar el rendimiento escolar.

e Regalar cosas significativas sin motivo aparente.
e Abandono de actividades que antes disfrutaba.

e Aislamiento.

e Abandono personal.



Factores de Riesgo Suicida en la Adolescencia
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Los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidaran se caracterizan por
tener diversos factores de riesgo para esta conducta, entre los que se

encuentran:

e Provenir de medios familiares con desventaja social y pobreza
educacional.

e [Estar mas expuestos a situaciones familiares adversas que
condicionan una nifez infeliz.

e Presentar mayor psicopatologia, incluyendo depresion, abuso de
sustancias y conducta disocial asi como baja autoestima,
impulsividad, desesperanza y rigidez cognitiva.

e Mayor exposicidon a situaciones de riesgo suicida o0 eventos vitales
suicidogenos como las relaciones humanas tumultuosas, los amores

contrariados o problemas con las autoridades policiales.

Sociales:
e Discriminacion.
¢ Bullying (hostigamiento en los centros educativos fundamentalmente)
e Pertenencia a una minoria étnica.
e Exilio, emigracion, migracion interna, des ruralizacion.
¢ Institucionalizacion.

e Problemas con la ley.



e Abandono escolar.
e Expulsioén escolar.

e Inflexiéon académica o mal rendimiento.

e Trabajo infantil.

e Primeras horas luego de un arresto.

Familiares:

e Maltrato.

¢ Negligencia.

e Sobreproteccion.

e Ausencia de limites.

e Crisis disciplinaria.

e Trastornos en la relacion padre-hijo.
e Confusion de roles familiares.

e Patologia psiquiatrica en el nucleo

familiar.

Brecha generacional amplia con los
mismos.

e Paternidad adolescente.

e Antecedentes familiares de suicidio.
e Separacion de los progenitores por muerte, abandono, divorcio.
e Mudanzas frecuentes.

e Situaciones de hacinamiento.

e Pérdida de autoridad de los progenitores.

e Frecuentes rifias y querellas en el hogar.

e Falta de comunicacion intra- familiar.

e Llamados de atencion humillantes.

e Muerte de Familiar significativo.

e Conflicto familiar reciente.

e Suicidio de un ser querido.



Individuales:

Abuso sexual en la infancia y/o adolescencia.

Imposibilidad de postergar la realizacion de deseos (baja tolerancia a
la frustracion).

Trastornos de ansiedad (temor, nerviosismo, hiperactividad, tension).
Trastornos de conducta.

Trastornos de adaptacion.

Trastornos del humor (excitacion, depresion).

Abuso de sustancias (cualquier tipo de droga).

Deseo de reunién con ser querido fallecido.

Mayor exposicion a situaciones de riesgo de vida.

Trastornos del suefo (insomnio, hipersomnia).

Trastornos alimentarios.
Aislamiento.

Hipocondria.

Amores contrariados.
Enfermedades cronicas.
Conflictos graves con amigos.
Problemas relacionados con su

sexualidad.

Muerte de una figura importante o
idealizada.

Presenciar la muerte de un ser querido.
Antecedentes personales de IAE.

Baja autoestima.

Culpa.

Alta hospitalaria reciente.



{Cémo manejar los jévenes suicidas en la Institucién

Educativa?

-

El reconocer que un joven esta en situacion de afliccion y que
necesita ayuda no constituye un gran problema. Es mucho méas dificil
saber como reaccionar y responder al suicidio de los nifios y los jovenes.

Algunos miembros del equipo escolar han aprendido a tratar a los
jévenes suicidas en situacion de afliccion, con sensibilidad y respeto,
mientras que otros no. Las habilidades de este ultimo grupo tienen que
mejorar.

Es importante en el contacto con un joven suicida, lograr un
balance entre proximidad y distancia y entre empatia y respeto.

El reconocimiento y manejo de las crisis suicidas en los estudiantes
pueden dar lugar a conflictos entre los docentes y el resto del personal
escolar, dado que carecen de las habilidades especificas requeridas,
tienen poco tiempo o tienen miedo de enfrentar sus propios problemas

psicoldgicos.

Prevencién general: antes que suceda algin acto suicida: El aspecto mas
importante de la prevencion del suicidio es el reconocimiento temprano de

los adolescentes en situacion de afliccion y/o con un alto riesgo de suicidio.



Fortalecimiento de la salud mental de los docentes y los otros miembros del
equipo institucional: Primero que nada, es esencial asegurar el equilibrio y
bienestar de los docentes y del resto del personal institucional. Para ellos, el

lugar de trabajo puede ser de rechazo, agresivo y algunas veces aun

violento.

positiva protege a los adolescentes frente a la afliccion mental y el
pesimismo Yy los habilita para manejar adecuadamente situaciones
dificiles y estresantes de la vida. Mientras que la compasion
impide la autoestima, la empatia la alienta debido a que el juicio es
dejado de lado. La autonomia y el dominio son las bases sobre las

cuales se puede desarrollar una autoestima positiva en la

|
:ggﬂ adolescencia temprana.

Promocién de la expresion de emociones: A los
adolescentes se les debe ensefiar a tomar sus
sentimientos con seriedad y alentarlos a confiar en sus
padres y otros adultos tales como maestros, médicos, o
enfermeros/as que atiendan la institucion, amigos,

entrenadores deportivos y consejeros religiosos.

Prevencién de la intimidacién o violencia en el centro educativo: El
sistema educativo debe contar con disposiciones especificas
disponibles para prevenir el “matoneo” intimidatorio y la violencia
dentro y en los alrededores de las instituciones de forma de crear
un contexto seguro y libre de intolerancia.

Provisién de informacién sobre los servicios de atencién: La disponibilidad de
servicios especificos debe ser asegurada publicando los numeros de

teléfono, tales como las lineas de ayuda para crisis y emergencias, los



nameros de las emergencias psiquiatricas, de forma tal que estén

disponibles para los jovenes.

Intervencién: cuando se identifica el riesgo de suicidio: En la
mayoria de los casos, los nifios y jovenes afligidos y en riesgo
de comportamiento suicida experimentan también problemas
de comunicacion.

Consecuentemente, es importante establecer un dialogo con el

joven afligido o en situacién suicida.

Comunicacién: El primer paso en la prevencion de suicidio es
invariablemente lograr la confianza en la comunicacion.
Durante el desarrollo del proceso suicida, la comunicacion
mutua entre los jovenes suicidas y los que se encuentran a su

alrededor es de importancia crucial.

Referencia a profesionales: Una pronta intervencion, con
autoridad y decisién, (por ejemplo, conducir al joven suicida a
un meédico general, a un psiquiatra infantil o a un centro de

emergencia), puede salvar una vida.

Retirar los medios para el suicidio de la proximidad de los
jovenes y adolescentes suicidas: Varias formas de supervision
asi como el retirar o poner bajo llave las medicinas peligrosas,
armas de fuego, pesticidas, explosivos, cuchillos y otros, en
los colegios, hogares, y otros contextos son medidas muy

importantes para salvar vidas. Dado que estas medidas por si

solas no son suficientes para prevenir el suicidio, debe

i
ofrecerse al mismo tiempo apoyo psicolégico cuando el ‘

suicidio ha sido intentado o cometido. O 200 con
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Informar al equipo institucional y a los compafieros: La institucion debe tener
planes de emergencia acerca de coémo informar al equipo institucional,
especialmente a los docentes, y también a los alumnos compafieros y
padres, cuando el suicidio se cometié en la institucion, con la finalidad de
prevenir suicidios en cadena. El efecto de contagio proviene de la tendencia
de los nifios y jovenes suicidas a identificarse con las soluciones destructivas

adoptadas por personas que intentaron o cometieron suicidio.

Manejo de la Crisis Suicida

Si en la crisis suicida del adolescente estdn jugando un papel
predominante los rasgos pasivos, dependientes y la timidez, una técnica que
puede ser empleada en estos casos es el entrenamiento asertivo, que busca
como objetivo cardinal, el hacerse valer, evitando ser manipulado por los
demas. Para ello se sugieren seis modos de conducta los cuales se

mencionan a continuacion:

Primera etapa. Establecimiento del contacto: Lo que se debe hacer es
escuchar detenidamente, reflejar sentimientos, aceptar las razones que
esgrime el sujeto y creerle, sin juzgarle. Lo que no se debe hacer es restarle
importancia a lo que nos expresa el sujeto, ignorar los sentimientos, impedir
gue el individuo exprese sus sufrimientos y contar nuestra historia en

situaciones conflictivas.



Segunda etapa. Conocer la dimensién del problema: Lo que se debe hacer es
formular preguntas abiertas que permitan conocer como piensa el
adolescente y facilitar la expresiéon de sentimientos. Explorar siempre la
presencia de pensamientos suicidas. Lo que no se debe hacer es atenerse a
realizar preguntas que sean respondidas con monosilabos (si 0 no) o
evaluar el discurso del adolescente a través de la experiencia propia, que no

es valida para otros.

Tercera etapa. Posibles soluciones: Lo que se debe hacer es establecer
prioridades de soluciones, abordando directamente los posibles obstaculos
para su consecucion y desaprobar la solucién suicida como forma de
afrontar situaciones problematicas. Reforzar el concepto de que el suicidio
es una solucién definitiva a problemas que usualmente son temporales.

Lo que no se debe hacer es permitir que el adolescente continle sin
ensanchar su vision en tunel que es la que unicamente le deja ver la opcion
suicida. Tampoco deben dejar de explorarse los obstaculos de manera

realista para evitar nuevos fracasos y que se agrave la crisis suicida.

Cuarta etapa. Accién concreta: Lo que se debe hacer es tomar una medida a
tiempo (involucrar a otros familiares, acercar a las fuentes de salud mental,
imponer tratamiento, realizar hospitalizacion, etc.) Se debe ser directivo y
confrontar cuando la situacién lo requiera. Nunca debe dejarse sélo a un
sujeto en crisis suicida.

Lo que no se debe hacer es ser timido, indeciso, no tomar una decision a
tiempo, dejar solo al adolescente en riesgo de cometer suicidio o retraerse

de asumir responsabilidades.

Quinta etapa. Seguimiento: Lo que se debe hacer es realizar el recontacto
para evaluar los progresos o retrocesos del adolescente en su
sintomatologia suicida.



Hay quienes consideran que abordar a un adolescente en riesgo de
suicidio sin preparacion para ello, s6lo mediante el sentido comun, puede ser
peligroso. Esto no es cierto, si el sentido comun nos hace asumir los

siguientes principios:
® Escuchar con atencion.
® Facilitar el desahogo.

e Durante el didlogo con el adolescente se deben utilizar frases cortas
gue les sirvan para continuar exponiendo sus dificultades, como por
ejemplo: “me imagino”, “entiendo”, “es logico”, “no es para menos”,
“claro estd”, “te comprendo”. Estas frases ademas de facilitar la

expresividad le hara sentir que le comprendemos y tomamos en serio.

® Reformular lo que nos ha dicho, haciendo breves resumenes que le
ratifiquen nuestra capacidad de escucha atenta y genuina de sus
dificultades.

® Preguntar siempre sobre la presencia de ideas suicidas.

® Ayudar al adolescente a que él descubra otras alternativas que no sea
la autodestruccion, sin confiar en aquellas que no pueda realizar
inmediatamente. Por ejemplo: “voy a irme de la casa” (sin tener otro
lugar adonde ir), “me voy a olvidar de éI” (como si la memoria fuera
una pizarra que se puede borrar en un momento y no dejar huellas de

lo escrito.

® No dejar nunca a solas a la persona en crisis suicida y hacer todos los

esfuerzos por atraerla a los profesionales de la salud.

Si estas premisas son utilizadas por el llamado sentido comuan, un gran
namero de los adolescentes que hoy intentan el suicidio o se suicidan, no lo

harian.



Recomendaciones:
El suicidio no es un incomprensible salto desde el vacio: los estudiantes
suicidas le dan a la gente que los rodea suficientes avisos y margen

paraintervenir.

En el trabajo de prevencion de suicidio, los docentes y el equipo institucional
enfrentan un desafio de gran importancia estratégica, en la cual es

fundamental:

e |dentificar los estudiantes con trastornos de personalidad y ofrecerles
apoyo psicolégico.

e Forjar lazos cercanos con los jovenes hablandoles y tratando de
entender y ayudar.

e Aliviar la afliccion mental.

e Ser observador y estar entrenado en el reconocimiento temprano de
la comunicacion suicida, ya sea a través de afirmaciones verbales y
cambios en el comportamiento.

e Ayudar con sus trabajos a los estudiantes menos diestros.

e Evaluar las razones de las faltas injustificadas.

o Desestigmatizar la enfermedad mental y ayudar a eliminar el abuso
de alcohol y drogas psicoactivas.

e Remitir a los estudiantes para el tratamiento de los trastornos
psiquiatricos y el abuso de alcohol y drogas.

e Restringir el acceso de los estudiantes a los medios aptos para el
suicidio .drogas toxicas o letales, pesticidas, armas de fuego y otras
armas, etc.

e Proporcionar a los docentes y otros miembros del equipo que trabajan
en la institucion acceso inmediato a medios para aliviar su estrés en el

trabajo.
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