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SUICIDIO EN EL ADOLESCENTE
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Resumen
El propodsito es comunicar a los profesionales de la salud mental en forma puntal aspectos
clinicos psycodinamicos, factores de riesgo en la familia, socio-culturales y la comorbilidad
psiquiatrica que llevan al adolescente a ser una poblacion altamente vulnerable al suicidio.
Valoracion de la conducta suicida y abordaje terapéutico se dan.
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ADOLESCENT SUICIDE

Abstract

I would like to acquaint you with some clinical aspects related to adolescent suicidal conducts
such as: Psychodynamic, risk factors and psychiatric comorbidity.
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. Generalidades

Deseo compartir con ustedes mis
experiencias en el manejo de las con-
ductas suicidas en el adolescente
desde un enfoque psicodinammico,
la comorbilidad y el manejo terapéu-
tico.

El suicidio es una conducta donde la
victima intenta voluntariamente o
inconscientemente destruirse asi
mismo:

« Voluntario: Gestos suicidas, inten-
tos suicidas y suicidios consuma-
dos.

¢ Inconsciente: La persistencia de
una conducta que pone en riesgo
la vida, por ejemplo: conducir bajo
el efecto del alcohol; la practica
de deportes de alto riesgo sin me-
dida de proteccion; no seguir las
indicaciones médicas en pacientes
de alto riesgo.

El adolescente y el adulto mayor son
las poblaciones mas vulnerables al
suicidio. La prevalencia entre los 15
a 19 anos, es del 9.6 a 16 por cien
mil y es la tercera causa de muerte.
De 10 a 14 anos es la cuarta causa de
muerte en esta poblacion. La rela-
cion hombre mujer en el primer gru-
po esde4a1yenel preadolescente
y escolar es cercana al 1:1. El hom-
bre tiende a usar métodos mas seve-
ros como el uso de armas de fuego,
ahorcamiento y lanzarse al vacio. La
mujer tiende a usar métodos menos
traumaticos como la sobredosis de
drogas, cortarse las venas, los inten-

tos suicidas en ninas es del 10.1%
mientras que en los muchachos es del
3.8%.

Entre el siglo VIl y VIl la iglesia pro-
firio castigos severos a los que inten-
taron suicidarse.

Santo Tomas de Aquino, en el siglo
Xl atribuyo el suicidio a una pose-
sion demoniaca y un pecado contra
Dios.

Hacia 1820, J.P>Falret MD, conside-
ro al suicidio como un trastorno men-
tal.

V. Durkheim, 1892, introduce la teo-
ria social sobre el suicidio y afirmo
la necesidad de pertenencia del in-
dividuo a un grupo o comunidad como
prevencion al suicidio. Asi mismo ve
en la sociedad una conciencia colec-
tiva que tiene una gran influencia
sobre el individuo en su conciencia
individual. Un ejemplo de ello es el
suicidio altruista predominante en
las sectas, religiones y grupos politi-
cos.

Il. Aspectos Psicodinamicos.

Leon Grinberg, en “Culpa y depre-
sion”, ve al suicidio como la conduc-
ta auto destructora mas extrema, en
un nivel psicotico del yo frente a
imagenes superyoicas persecutorias
que inconscientemente con sus fan-
tasias omnipotentes y magicas pre-
tende destruir, liberandose asi del
dolor psiquico. Con frecuencia estas
fantasias son concientes y el acto
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suicida es la venganza contra los ob-
jetos que considera culpables de su
dolor. El suicidio erotico en sus fan-
tasias maniacas lo lleva a
reencontrarse con el ser amado. En
los suicidios altruistas, la muerte
busca con su sacrificio reivindicar
causas sociales religiosas y\o politi-
cas renaciendo en un nuevo estado
de purificacion.

Orbach, propuso tres tipos de suici-
dios: El depresivo perfeccionista, el
impulsivo y el desintegrado. Las dos
primeras formas son las mas frecuen-
tes en el adolescente.

Beachler, describe en el suicidio va-

rios significados:

¢ Perdida de un objetivo.

e Perdida de un ideal.

e Huida a un estado o situacion
estresante.

o Castigo, expiar una falta real o
imaginaria.

e Venganza, provocar culpa en los
padres u otros objetos y/o la so-
ciedad.

e Sacrificio, inmolarse por una cau-
sa o ideal.

e Juego (ruleta rusa).

lll. Por que el adolescente
es vulnerable.

Un breve repaso del desarrollo psi-
cologico del adolescente nos permi-
te entender el por qué es suscepti-
ble al suicidio:

Se revive un nuevo proceso de sepa-
racion individualismo (Segundo pro-

ceso de separacion e individualiza-
cion segun Peter Bloss). Que
Aberastury llama “El duelo por los
padres infantiles”, generando ansie-
dad y depresion.

Reevaluacion de valores y normas
internalizados de las figuras
parentales infantiles con fluctuacio-
nes superyoicas oscilantes entre la
rigidez punitiva y la laxitud, genera-
dores de ansiedad y depresion.

Cambios fisicos corporales que gene-
ran duelo por la pérdida de su ima-
gen corporal infantil y conflictos
adaptativos a su nueva imagen cor-
poral en transicion hacia la adultez.

Presion social de pares y la sociedad,
donde la competitividad y aceptacion
por el grupo son importantes.

El yo narcisista y un yo ideal insatis-
fecho, propio de esta etapa del de-
sarrollo, lo hacen muy sensible a las
criticas y rechazos, con crisis depre-
sivas severas en algunos casos.

IV. Factores de riesgo que
predisponen al suicidio:

1. Familiares: la disfuncion de la fa-
milia evidenciada en la violencia de
la pareja; el maltrato fisico al nino;
el abuso sexual y conducta socio
patica (abuso de alcohol/ drogas) de
los padres, asi como historia genética
de depresion y suicidio en miembros
de segundo y tercer grado de paren-
tesco son un terreno abandonado
para las conductas suicidas. La rigi-
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dez parental y el autoritarismo y la
presion a altas exigencias
academicas y el temor al castigo son
causales.

2. Socioculturales y religiosos:

El desplazamiento con sus conse-
cuentes perdidas econdmicas y de
identidad y hacinamiento favorecen
las conductas suicidas.

La presion escolar disarmonica con
las capacidades, intereses y motiva-
cion del nino, donde la excelencia
academica es mas importante que el
desarrollo integral de la personali-
dad son factores de alta tension.

La desesperanza por la falta de opor-
tunidades e insatisfaccion de las ne-
cesidades basicas en poblaciones
universitarias y de bajos ingresos son
también de alto riesgo.

Creencias religiosas que promueven
la muerte como un medio de rena-
cer y ser glorificados.

3. Valoracion de Trastornos psiquia-
tricos subyacentes:

Trastornos del pensamiento, crisis
psicoticas agudas y/o procesos
esquizofrénicos con alucinaciones
auditivas y delirios persecutorios (un
20% de los esquizofrénicos han he-
cho un intento suicida en su vida).

Trastornos bipolares con cuadros de-
presivos de ciclaje rapido Durante el
primer ano de la evolucion de la en-

fermedad un 40% de ellos han pre-
sentado uno o varios intentos suici-
das.

Trastornos de la personalidad, con
gran impulsividad y asociado al abu-
so de drogas, promiscuidad sexual y
sociopatia son poblaciones de muy
alto riesgo.

Trastornos alimentarios, en particu-
lar la bulimia presentan un 15% de
conducta suicida.

Crisis de identidad disfuncional con
cuadros depresivos moderados, ideas
referenciales, minusvalia,
dismorfismo y distorsion cognitiva.

V.Como valorar el potencial
suicida:

1. La conducta suicida:

Como ha pensado hacerlo?

Que tan estructurada es la idea? ,
Su frecuencia, ha estado a punto de
realizarlo y que lo freno? En qué for-
ma lo haria? Ha escrito alguna nota?
La frecuencia y concepcion de la ac-
cion y la actitud premeditada son
rasgos de alto riesgo.

Cuando ha pensado hacerlo?

Las historias de los suicidios consu-
mados mostraron un 40% de intentos
suicidas previos. La tendencia a la
soledad y el aislamiento son
indicadores de alto riesgo.
Estadisticamente reportan que el 73%
sucedio en la casa; 12%en un lugar
publico; 7% en la escuela y 5% en la
casa de un amigo.

34



SUICIDIO EN EL ADOLESCENTE

Los motivos mas frecuentes son: una
decepcion amorosa, pérdida de un
ano académico, el maltrato fisico y
abuso sexual asi como sentimiento
de humillacion y exclusion por los
pares.

2. Valoracion de los trastornos psi-
quiatricos, mencionados anterior-
mente.

3. Valorar redes de apoyo:

La familia: Funcionalidad o
disfuncionalidad de los padres y otros
miembros de la familia que puedan
dar apoyo, como alternativa a la no
hospitalizacion en ciertos casos.

La comunidad: Evaluar centros de
apoyo a los cuales pueda recurrir en
casos de emergencia

VI. Conducta Terapéutica
1. Hospitalizacion:

Breve (3 a 5 dias)

Para el manejo de la crisis; Valorar
el factor causal, el medio familiar,
el funcionamiento yoico y contacto
con la realidad, capacidad del con-
trol de los impulsos y mecanismos
defensivos predominantes, asi como
los valores normativos que podrian
contenerle. (temor al castigo de
Dios).

El apoyo psicoterapéutico y conten-
cion durante la hospitalizacion en un
medio protegido no hace imperativo
el uso de las benzodiacepinas como
un protocolo de manejo para la an-

siedad. En caso de agitacion
psicomotora el uso de 0.5 a 1 mg de
Clonazepan intramuscular, a necesi-
dad, puede ser muy util.

Prolongada. (2 a 6 semanas)
Pacientes con trastornos severos de
la personalidad con tendencia per-
manente a actuar (impulsivos), in-
tentos suicidas previos y/o abusos de
drogas, se recomienda una hospita-
lizacion con el fin de estructurar un
poco el yo y fomentar introspeccion
para posible seguimiento posterior en
consulta externa.

El enfoque terapéutico debe ser
empatico y debe confrontarse y cla-
rificarle sus distorsiones cognitivas.
El uso farmacoldogico de
antispicoticos atipicos (tipo
risperidona) en dosis bajas o leve, son
de gran utilidad.

2.Seguimiento psicoterapéutico y
farmacoladgico en los casos necesa-
rios, ambulatorio.

3. Manejo del medio familiar:

Propender hasta donde sea posible
la “esterilizacion” del medio contro-
lando sustancias toxicas, drogas y
posibles objetos o armas con las cua-
les pueda hacerse dano.

Revaluar la funcionalidad vy
disfuncionalidad de los subsistemas
de la familia, el rol del suicida y la
conducta suicida. Cuando el suicidio
es un medio para controlar la fami-
lia y obtener ganancias secundarias
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se debe fortalecer el rol parental y
familiar. Como lograr el apoyo de la
familia para confrontar el adolescen-
te con su amenaza, aun con un mar-
gen de riesgo suicida y no reforzar
su conducta con hospitalizaciones
multiples, es una decision dificil de
tomar, pero la cual tenemos que
afrontar en algunos casos.
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