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Presentación

Es bien patente que el tema del suicidio no es algo novedoso. Suici-
das han existido en todas las épocas y el fenómeno ha sido considerado
desde múltiples vertientes culturales y sociales.

En la India, el suicidio desde tiempos muy remotos se realizaba en
celebraciones religiosas, ya que estaba muy ligado a la influencia religio-
sa, aunque también existían otras influencias variadas tanto culturales
como sociales y filosóficas tal como indica el Dr. Vijayakumar.

En la Grecia clásica el suicidio fue un fenómeno difundido y tuvo
como mayores exponentes del mismo a importantes filósofos como Ana-
xágoras, Sócrates, Diodoro, y muchos otros.

Los filósofos pitagóricos, así como el propio Aristóteles se muestran
contrarios a la aceptación del suicidio por considerar este acto como una
ofensa a Dios y al Estado.

El epicureismo y el estoicismo lo entienden como una respuesta
aceptable a situaciones vitales intolerables.

En Roma era común que los esclavos se suicidasen, aunque estaba
prohibido y se castigaba duramente a aquellos que no habían logrado
consumar el acto suicida.

A lo largo de la historia de la humanidad puede observarse la difu-
sión del fenómeno del suicidio. Este es realizado por hombres y mujeres
sin distinción de clase social, provenientes de ámbitos tan dispares como
el artístico, musical, político, empresarial, etc. Baste recordar nombres
tan famosos como Van Gogh, Argenta, Larra, Hemingway, Fassbinder,
Pavese, etc.

El suicidio ha sido igualmente un tema escogido por muchos autores
de diversas épocas, dando lugar a obras maestras de la literatura univer-
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sal. Recuérdese el suicidio por amor de Julieta (Romeo y Julieta) o de
Melibea (Calixto y Melibea). Quizás una de las obras que más repercu-
sión social tuvo fue «Los sufrimientos del joven Werther» de Goethe. La
difusión de esta obra produjo un fortísimo impacto en su sociedad y, así,
el tipo de vestimenta del malogrado Werther fue la inspiración de la
moda durante años.

El suicidio tampoco es exclusivo de una determinada edad. Vemos
desgraciadamente que estos hechos ocurren en niños de 8 a 12 años, en
adolescentes y jóvenes y más frecuentemente en la actualidad en perso-
nas mayores. Los ancianos son más proclives al suicidio, dependiendo,
como es lógico, de determinados factores y situaciones.

La literatura refleja magníficamente esta situación; véase, por ejem-
plo, el anciano Villamil, de la obra de Pérez Galdós «Miau», en la que se
describe muy acertadamente la evolución del pensamiento del personaje
hasta sus últimas consecuencias.

El suicidio es realmente un fenómeno multidimensional y muy com-
plejo. Se ha intentado explicar desde el análisis de la conducta indivi-
dual. La metodología de estudios de vida ha sido desarrollada por nume-
rosos psicólogos, sociólogos o psicohistoriadores. Algunas historias de
vida suicida famosas son Sigmund Freud, por Gay, Hemingway, por Me-
yers, Cesare Pavese, por Lajolo, Vincent Van Gogh, por Honour, por ci-
tar sólo algunos de los personajes conocidos por todos.

Una obra interesante que nos permite adentrarnos en la cultura orien-
tal es «Mishima o el placer de morir» de Vallejo-Nájera. El suicidio en
Japón tiene unas características muy específicas y definitorias que son
claramente muy distintas de las occidentales. Con su ágil pluma y aguda
observación, Vallejo-Nájera nos transporta al mundo oriental y nos ayuda
a entender de un modo más comprensible el fenómeno del suicidio. El
autor analiza el suicidio del famoso escritor japonés Mishima, adentrán-
dose en el estudio de su personalidad para descubrir los motivos y actitu-
des más ocultas que nos ayuden a entender su conducta suicida.

A través de la revisión de la historia se puede recordar el suicidio co-
lectivo antes de Cristo de los Numantinos que prefirieron morir antes de
entregarse al enemigo y de los habitantes de Sagunto que siguieron la
misma senda para evitar ser apresados por Aníbal. Existen muchos otros
ejemplos históricos, pero sin retrotraernos tan lejos, podemos recordar
los suicidios colectivos llevados a cabo hace unos años por el grupo de
seguidores de Smith en Guayana y recientemente por los de David Kores
en USA.

Tanto el suicidio colectivo como el suicidio que podíamos denomi-
nar «encadenado», ha sido estudiado desde una perspectiva sociológica
y concebido como un «suicidio por contagio». La muerte por suicidio
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de varios jóvenes en Oñate ha sido investigado por el Dr. Ruiz Olabue-
naga.

Algunos autores como Farberow y Boldt han detectado un cambio en
las actitudes hacia el suicidio en la sociedad actual. Existe, en términos
generales, una mayor tolerancia hacia el suicidio. Parece que la sociedad
se ha vuelto más «comprensiva» hacia los suicidios y las razones que ex-
plican el suicidio. Boldt señala que nos estamos moviendo de concepcio-
nes predominantemente negativas del suicidio hacia un consenso sobre el
hecho de que existe un momento y una situación en la que el suicidio no
sólo es aceptable sino también apropiado.

Estos movimientos y filosofías que consideran el suicidio como el
acto supremo humano, que aboga por el «derecho» a suicidarse están su-
ministrando un lenguaje significativo y una perspectiva que ayuda a
«justificar» una acción y da un mayor sentido a las racionalizaciones de
los adolescentes y jóvenes.

La falta de valores o, mejor, la ambigüedad de valores entre las prin-
cipales instancias socializadas como la familia, la escuela, la iglesia, los
medios de comunicación, etc, favorece y produce una confusión normati-
va. La responsabilidad de los medios de comunicación a la hora del trata-
miento e información de los actos suicidas es un tema muy tratado en la
literatura y en la investigación. En ocasiones los medios de comunica-
ción social presentan los suicidios con informaciones sensacionalistas, en
lugar de ofrecer información para la reflexión sobre los casos y las medi-
das de prevención.

Esta es la realidad envolvente en la que los adolescentes viven. Los
ejemplos y conductas sociales van calando en las actitudes sociales y,
como no, tienen su influencia en los jóvenes y adolescentes. El suicidio
puede ser considerado por los adolescentes como una posible vía de ex-
tinción de todos sus problemas y situaciones difíciles. Así se puede en-
tender el éxito de un libro que fue best-seller en 1991 en los Estados
Unidos. Se trata de «Final Exit» de Derek Humphry, quien en esta obra
describe las prácticas para llevar a cabo suicidio indicando las ventajas
de cada procedimiento (que, por otro lado, vemos que no han sido expe-
rimentadas con éxito por el propio autor).

Aquellos que defienden el derecho al suicidio argumentan que el sui-
cidio representa una alternativa sensata a una vida en circunstancias into-
lerables.

Sin embargo, el profesor Ringel manifiesta que el suicidio no puede
ser elegido realmente, ya que una compulsión interna irresistible e inten-
sa vuelve nula y sin valor cualquier libre elección.

En este mismo sentido se expresa Boldt para quien el suicidio es casi
siempre un acto forzoso para resolver problemas abrumadores. Aunque
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muy frecuentemente las personas suicidas, señala este autor, contribuyen
al mito de que el suicidio es un acto voluntario. Se proclama que el suici-
dio es un acto de autodeterminación o autoafirmación, una metáfora para
una muerte digna, heroica o romántica, cuando en realidad es una protes-
ta desesperada contra una situación vital intolerable.

La obra que aquí se presenta no intenta explicar el porqué de los sui-
cidios, ni cuántos ni de qué modo se han llevado a cabo. El principal pro-
pósito de la investigación desarrollada por Lourdes Villardón es analizar
los factores que inciden en el pensamiento de suicidio de los adolescen-
tes. La autora examina con profundidad y rigor toda una extensa lista de
factores que contribuyen a la ideación del suicidio.

La obra representa una importante aportación al ámbito científico-
pedagógico, ya que supone adentrarse en una línea de investigación no-
vedosa en nuestro país. La muestra examinada es de adolescentes en
edad escolar. Los resultados obtenidos nos permiten conocer mejor y po-
der predecir en función de una serie de factores los adolescentes que
constituyen un grupo de riesgo. Las aportaciones y conclusiones de esta
investigación permiten la elaboración específica de programas de diag-
nóstico y prevención del suicidio. Pero sobre todo contribuyen a conocer
con mayor profundidad los problemas psicológicos y sociales que ator-
mentan a un grupo importante de nuestros adolescentes.

Queremos, asimismo, subrayar el esfuerzo realizado en la síntesis
clarificadora de los principales enfoques y corrientes que examinan el
suicidio, desde el ámbito psicológico, sociológico y psiquiátrico, que
conduce a la formulación de un modelo teórico explicativo de la conduc-
ta suicida.

Finalmente deseo felicitar y agradecer a la autora de este libro por la
aportación que constituye su investigación en nuestro campo psico-peda-
gógico.

Asimismo, quiero agradecer en nombre del ICE de la Universidad de
Deusto al Dpto. de Bienestar Social de la Excma. Diputación Foral de
Bizkaia por su apoyo y patrocinio de la presente publicación. 

Aurelio Villa
Director del ICE 
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Introducción

Las tasas oficiales de muerte por suicidio varían de forma importante
de unos países a otros. Tradicionalmente, las tasas mayores de suicidio
han venido correspondiendo a las personas de más edad y a las de sexo
masculino. Sin embargo, en los últimos veinte años se percibe una ten-
dencia general al aumento de muertes autoprovocadas entre los jóvenes,
incluso entre los adolescentes (Hawton, 1989), y entre las mujeres
(Diekstra y Hawton, 1987). Esta evolución parece estar relacionada con
el aumento que, a su vez, han experimentado los intentos de suicidio, los
cuales, en algunos países se han doblado o incluso triplicado, en las dos
últimas décadas.

El suicidio existe desde que existe el hombre, teniendo en cada época
y en cada sociedad un significado bien distinto. Por citar un ejemplo,
hasta que San Agustín no dictó normas en contra del suicidio, el cristia-
nismo aceptó el martirio como una forma bastante común de protesta po-
lítica y de salvación espiritual (Curran, 1987). 

En la actualidad se plantean dos posturas bien diferenciadas en torno
al suicidio. Por un lado, la concepción racional, que presenta el suicidio
como una alternativa sensata y racional a una vida en circunstancias into-
lerables (Maris, 1983). Y por otro lado, la concepción de la intensifica-
ción de la vida que afirma que las personas sucumben ante lo que consi-
deran una coerción poderosa de su entorno para dejar de vivir. Se
trataría, en consecuencia, de modificar el entorno para evitar los suici-
dios (Boldt, 1988).

La sociedad está cambiando progresivamente hacia una aceptación
del suicidio como salida posible y justificable a diversas situaciones
(Farberow, 1989); se está «normalizando» el suicidio, lo cual puede fa-
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vorecer el hecho de que se hayan tomado pocas medidas eficaces y se ha-
yan realizado pocos estudios dirigidos a la prevención. Por otro lado, la
persona «potencialmente suicida», al verse menos castigada por la socie-
dad, podría decidir con menos dificultad el camino de la muerte autopro-
vocada. No obstante, como se ha comentado, en la actualidad, las actitu-
des hacia el suicidio son dispares y contradictorias y, para un gran
número de personas, el suicidio es, como mucho, un tema abstracto del
que se filosofa, piensa y comenta, pero nunca una posibilidad de actuar
en una situación concreta con una persona específica, sea ésta cercana o
no. Cuando el suicidio, o la amenaza de suicidio, se personaliza pasa de
ser una abstracción a ser tabú. Esto es, se niega la posibilidad de que
pueda ocurrir y se oculta la verdad si ha ocurrido.

Esta situación de oscurantismo respecto a los suicidios dificulta el
conocimiento de los hechos, las circunstancias, móviles, etc., que rodean
las muertes autoprovocadas y, por lo tanto, hace difícil la detección pre-
coz, la prevención y el tratamiento. Siendo así que el suicidio es un com-
portamiento que termina en muerte igual que un asesinato, es un impor-
tante tema social sobre el que se debe investigar para, en la medida de lo
posible, evitar su consecución.

La tasa de suicidios entre enfermos terminales o crónicos y enfermos
psiquiátricos es mayor que el número de suicidios entre la población en
general. Por tanto, el suicidio es un tema que debe estar situado entre los
prioritarios dentro de la investigación clínica, ya que no muchas enfer-
medades son tan «mortales» como el suicidio.

Siendo así que la tasa de suicidio está aumentando entre la población
joven y considerando que la conducta suicida es un continuo que va des-
de la mera ocurrencia a la consecución pasando por la ideación, planifi-
cación, la amenaza y el intento (Pfeffer, et al., 1989; Choquet y Menke,
1989), el papel de la educación en la detección y prevención del suicidio
es innegable.

El libro que nos ocupa se sitúa en este último ámbito, esto es, el es-
colar. Reconociendo la importancia de las otras dos áreas de investiga-
ción: social y clínica, y sabiendo que toda elección supone una limita-
ción, se ha elegido la orientación educativa por varias razones. En primer
lugar, la decisión de investigar el mundo adolescente conduce inexora-
blemente al mundo escolar, ya que en nuestro país, salvando excepcio-
nes, los sujetos de este grupo de edad están cursando estudios de Ense-
ñanzas Medias. Es entonces al centro escolar donde hay que acudir para
conocerlos e investigar. En segundo lugar, la escuela ofrece la posibili-
dad de actuar sobre los muchachos de forma sistemática atendiendo sus
problemas y planificando la prevención de conductas no deseables. Por
último, la intención exploratoria de la población general que se ha plan-
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teado en esta investigación explica que no se haya acudido a centros clí-
nicos de asistencia sino a centros de enseñanza, ya que a los primeros
acude solo la parte de la población general con algún tipo de problema
específico.

Como se ha adelantado, los sujetos del estudio son los adolescentes
escolarizados. Una vez constatado que el número de suicidios está au-
mentando entre los jóvenes y partiendo de la continuidad progresiva de
la conducta suicida, es esperable que sea en la adolescencia cuando em-
piezan a tomar fuerza los pensamientos de suicidio. Por tanto, interesa
detectar cuál es el grado de ideación suicida de nuestros adolescentes
como primer paso para la prevención, labor que puede llevarse a cabo,
como se ha dicho, desde el mundo escolar. En resumen, interesa estudiar
la población general adolescente.

Sin embargo, la convicción de que el pensamiento de suicidio está
relacionado con una serie de variables psicosociales hace que el objetivo
principal de la investigación, la detección del grado de ideación suicida y
el estudio de su determinación, se amplíe a la búsqueda del conocimiento
de la problemática psicosocial de los adolescentes. Por otro lado, de to-
dos es sabida la importancia que toman determinadas vivencias y senti-
mientos en esta difícil etapa evolutiva.

Los datos que sobre conducta suicida existen en la Comunidad Autó-
noma Vasca (CAV) en general y sobre Bizkaia en particular, son muy es-
casos, recogidos, en su mayoría, en dependencias psiquiátricas, u obteni-
dos a través de las informaciones forenses, o, finalmente a través del
Instituto Vasco de Estadística. Por ninguna de las tres vías se pueden ob-
tener datos sobre pensamiento de suicidio sino sobre hechos concretos,
bien sean como «intentos» o como «suicidios consumados» a través de
familiares o conocidos de las víctimas. No se tienen noticias de ningún
estudio realizado en la C.A.V. que haga un chequeo de la adolescencia en
lo que se refiere a su ideación suicida. Este estudio pretende cubrir una
laguna sobre la génesis y evolución del fenómeno de la conducta auto-
destructiva desde las primeros momentos de aparición.

A nivel general, el propósito de este estudio es conocer qué variables
personales, psicológicas y sociales determinan, influyen o favorecen los
pensamientos suicidas de los adolescentes. Se trata de un estudio predic-
tivo con el objetivo último y primordial de la prevención. Se considera
que los individuos que presentan un grado mayor de ideación suicida tie-
nen más probabilidades de intentar o de cometer suicidio que los sujetos
con menor grado de pensamiento de suicidio. El conocimiento de la pre-
sencia de ideas suicidas y de los posibles factores determinantes permitiría
la actuación sobre dichos factores y, como consecuencia, la prevención
del suicidio. No se trata, por tanto, de investigar los datos procedentes de
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registros en torno a intentos de suicidio y/o suicidios consumados sino de
conocer la situación en un momento cronológicamente anterior a la con-
secución del acto autodestructivo.

A nivel específico, los objetivos perseguidos en esta investigación
son muy diversos. En primer lugar, conocer el grado de ideación suicida
que presentan los adolescentes de nuestro entorno. Segundo, probar em-
píricamente parte del modelo socioindividual propuesto para explicar la
conducta suicida. En tercer lugar, realizar una compilación teórica actua-
lizada de las teorías y los estudios existentes en torno al suicidio y a los
distintos aspectos psicosociales implicados en la conducta suicida. Cuar-
to, la adaptación a nuestro contexto geográfico de distintos instrumentos
de medición tanto del pensamiento de suicidio como de los diversos as-
pectos psicosociales que se quieren evaluar.

Este libro está organizado en dos grandes bloques. El primero de
ellos recoge el acercamiento teórico al tema del suicidio y a las variables
que se incluyen en el modelo explicativo de la conducta autodestructiva.
Constituye, por un lado, una revisión bibliográfica de las teorías más im-
portantes en torno al tema y de las investigaciones que relacionan el sui-
cidio con alguno o alguno de los aspectos incluidos en el estudio y, por
otro, una propuesta teórica explicativa del suicidio (del primer capítulo
al cuarto).

El segundo bloque incluye el estudio empírico de la aplicación prác-
tica del modelo socioindividual propuesto. Tras la formulación de las hi-
pótesis y exposición de diversos aspectos metodológicos, se exponen los
resultados que conducen a las conclusiones del estudio en torno a si el
modelo teórico queda o no refutado por los datos reales (capítulos quinto
y sexto).

El encuadre teórico del suicidio viene de la mano del primer capítulo
del trabajo. En él se definen y delimitan los conceptos relacionados con
la conducta suicida tales como «suicidio», «intento de suicidio», «pensa-
miento de suicidio», etc. Se presenta una serie de mitos o concepciones
erróneas en torno al tema que están asumidas por la población en general
y que suponen una barrera a la prevención del suicidio, y se comentan
las dificultades metodológicas con las que se enfrenta toda investigación
y todo profesional al tratar un tema con unas características inherentes
tan peculiares. No en vano el suicidio es un hecho definitivo realizado
por un individuo que deja de estar presente como sujeto de estudio desde
el momento mismo en el que realiza el acto.

El suicidio se ha estudiado desde diversas perspectivas, entre las que
se comentan las tres más importantes. La perspectiva sociológica, repre-
sentada principalmente por Durkheim (1965), cuya famosa tipología de
suicidio basada en la consideración de los factores sociales como deter-

24

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



minantes principales de la tasa de suicidio ha sido matizada y criticada
por varios colegas (Halbwachs, 1930; Henry y Short, 1957; Gibbs y Mar-
tin, 1964; Douglas, 1966; Giddens, 1966; Atkinson, 1968; Pescosolido y
Georgianna, 1989). La orientación psiquiátrica, en sus dos vertientes,
clásica y epidemiológica, que considera el suicidio como una patología
—la primera— (Esquirol, 1838; Achille-Delmas, 1932; Ladame, 1987),
y centrada en estudiar los factores de riesgo tanto de tipo patológico
como sociodemográfico —la segunda. Por último, la perspectiva psicoló-
gica incluye la explicación psicoanalítica de suicidio, que entiende la
conducta autodestructiva como resultado de una dinámica inconsciente
de fuerzas (Freud, 1917; Freud, 1920; Zilboorg, 1937; Menninger,
1972/1938; Rosenkrantz, 1978; Pfeffer; 1985; Wade, 1987; Rangell,
1988) y la perspectiva denominada «propiamente psicológica», que ex-
plica la autodestrucción a través de variables psicológicas (Neymeyer,
1983; Rigdon, 1983; Shneidman, 1988).

Una vez presentadas las orientaciones teóricas clásicas en el estudio
del suicidio, a través del segundo capítulo se da paso a las nuevas ten-
dencias. El suicidio ya no se entiende como un hecho social o psíquico
exclusivamente, sino que se conceptualiza como evento multicausado y
demasiado complejo como para poder ser abarcado por una única pers-
pectiva. Las nuevas tendencias defienden la combinación de factores
ambientales con distintos aspectos del individuo que le hacen vulnerable
a desarrollar este tipo de conductas. Dependiendo de la naturaleza de es-
tos factores se habla de vulnerabilidad biológica (De Catanzaro, 1980;
1981), psicológica (Luscomb et al., 1980; Schotte y Clum; 1982; 1987;
Linehan y Shearin, 1988), psicosocial (Garfinkel, 1986); Bonner y Rich,
1987; Rudd, 1990), biopsicosocial (Mack, 1986; Rich y Bonner, 1991).
La exposición de los diferentes modelos de vulnerabilidad conduce a la
propuesta de este trabajo que no es sino un intento más de aunar las
aportaciones de los distintos enfoques y que se denomina «modelo so-
cioindividual de la conducta suicida». Este modelo propone, en térmi-
nos generales, que la confluencia de varios aspectos del contexto socio-
individual puede producir la aparición de un «estado mental suicida» y
llevar a la aparición de algún tipo de conducta suicida.

La imposibilidad de probar en el estado actual de conocimiento todas
las variables incluidas en el modelo y todas sus transacciones y relacio-
nes dinámicas obliga a concretar en el apartado titulado «Aplicación
práctica del modelo socioindividual de la conducta suicida» una visión
más simple y resumida del modelo teórico propuesto, susceptible de ser
probada empíricamente.

Una vez presentada la versión abreviada y comprobable del modelo
socioindividual propuesto, a lo largo de los dos capítulos siguientes se
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procede a la profundización teórica de las variables que componen dicha
versión. Así, el capítulo tercero incluye el estudio del estrés y de la capa-
cidad de afrontar dicho estrés como variables que componen el contexto
socioindividual del suicidio. La presentación de los diferentes modelos
explicativos de ambos conceptos y la revisión exhaustiva de la relación
de cada uno de ellos con el suicidio engrosan este capítulo.

Dentro de los modelos explicativos del estrés se presentan los modelos
basados en la respuesta (Selye, 1978), los modelos basados en el estímulo
(Welford, 1973) y los modelos interactivos (Trumbull y Appley, 1986; La-
zarus y Folkman 1986a). El conocimiento teórico de esta variable lleva a
la exposición de las diferentes investigaciones que relacionan el estrés
con el suicidio, cuyos resultados justifican la inclusión de este aspecto en
el modelo explicativo propuesto. Se exponen, asimismo, los modelos teó-
ricos del afrontamiento, estos son, el modelo conductual; el modelo de la
psicología del yo (Haan, 1985), que defiende la existencia de distintos
estilos de afrontar las situaciones, los cuales pueden ser o no adaptativos
(Carver et al. 1989); y el modelo transaccional (Lazarus y Folkman,
1986a), que habla, por contra, de modos de afrontar situaciones estresan-
tes específicas y no de estilos transituacionales. La clarificación de los
conceptos centrales en la teoría del afrontamiento, recursos, condicio-
nantes, estilos y modos de afrontamiento supone un paso previo a la pre-
sentación de las investigaciones que relacionan el afrontamiento con el
suicidio. Hay que decir, no obstante, que no son muchos los estudios so-
bre estilos y modos de afrontamiento como tal y suicidio. Su inclusión en
este libro supone, en este aspecto, una novedad respecto a los estudios
realizados hasta el momento.

Una vez comentadas las dos variables incluidas en el contexto so-
cioindividual de la conducta suicida, en el capítulo cuarto se procede a
la exposición de las variables que se incluyen en el denominado por Rich
y Bonner (1991) «estado mental suicida», a saber, la soledad, depresión,
desesperanza y autoconcepto. 

La soledad y el apoyo social son dos conceptos que se han venido es-
tudiando separadamente pero que, de hecho, están muy relacionados en-
tre sí y con el estrés y el bienestar. La aproximación teórica a ambos con-
ceptos se sigue de la presentación de los datos en torno a la relación de la
soledad y el apoyo social con el suicidio, los cuales justifican, al igual
que en el caso de otras variables, su inclusión en el modelo.

El autoconcepto es otra de las variables incluidas en este capítulo.
Para su exposición se mantiene el mismo esquema que para las variables
explicadas con anterioridad. Esto es, tras una primera aproximación teó-
rica se pasa a comentar los datos disponibles en torno a la relación del
autoconcepto con el suicidio. Además, se hace referencia a la importan-
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cia que esta variable adquiere en la adolescencia, período evolutivo de
especial interés en este trabajo.

La depresión es la variable que más frecuentemente se ha venido re-
lacionando con el suicidio. La aproximación teórica a este concepto su-
pone la exposición de los distintos tipos de depresión que se conocen y
los criterios de clasificación, la presentación de la sintomatología típica
y la explicación de los modelos teóricos más importantes, esto es, los
modelos psicoanalíticos, los modelos biológicos, modelos conductuales
y animales, y modelos integrados. La exposición de las investigaciones
que relacionan la depresión con el suicidio se han dividido en tres aparta-
dos. En primer lugar, se presentan las relaciones del diagnóstico de de-
presión con el suicidio; en segundo lugar, se entiende la depresión como
una variable de vulnerabilidad al suicidio; y por último, se presentan las
relaciones comparativas de la desesperanza en el futuro y la depresión
con el suicidio. La desesperanza es una variable que se vincula fre-
cuentemente con suicidio y que está teóricamente relacionada con la de-
presión. Los datos en torno a la mayor importancia de una u otra variable
en relación al suicidio no son concluyentes.

La exposición de la depresión y de los resultados de las investigacio-
nes que la relacionan con el suicidio culmina la parte teórica de este li-
bro. La redacción de las hipótesis de trabajo en el quinto capítulo supone
el principio de la parte práctica encaminada a la comprobación del mode-
lo explicativo propuesto.

Se proponen tres hipótesis generales, cada una de ellas desglosada
en varias subhipótesis. La primera está encaminada a probar si las per-
sonas con una alta utilización de afrontamiento son menos vulnerables
a desarrollar los afectos negativos que componen el «estado mental sui-
cida» ante la vivencia de estrés que los sujetos con poca utilización de
afrontamiento. Dentro de esta hipótesis se incluyen dos subhipótesis,
una referida a la utilización general de afrontamiento y otra referida al
afrontamiento adaptativo y maladaptativo, con el objetivo de compro-
bar si existe un estilo de afrontar los problemas que sea más eficaz que
otro.

La segunda hipótesis trata de probar la vulnerabilidad de los sujetos con
poca utilización de afrontamiento a desarrollar pensamiento de suicidio
cuando se encuentran en momentos de estrés. Al igual que en la hipótesis
anterior, se desglosa en dos, una referida a la utilización de afrontamiento
general y otra a los estilos de afrontamiento adaptativo y maladaptativo.

Por último, la tercera hipótesis, va dirigida a comprobar si las varia-
bles incluidas en el modelo predicen el pensamiento de suicidio, aspecto
que, en última instancia, se trata de explicar para poder prevenir conduc-
tas posteriores más arriesgadas.

27

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



En este mismo capítulo se expone el diseño llevado a cabo para se-
leccionar a los sujetos del estudio de la población de adolescentes esco-
larizados de Bizkaia. Una vez descrita la muestra, se pasa a exponer el
procedimiento seguido para la recolección de datos y se describen los
instrumentos utilizados, sus dimensiones y su fiabilidad. La presentación
del tratamiento estadístico-informático de los datos da por terminada la
exposición de los aspectos metodológicos de la investigación.

El capítulo sexto supone la presentación de los resultados de la in-
vestigación en todos los aspectos estudiados, cuya constatación da paso a
las conclusiones del estudio.
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Capítulo I

El suicidio. Aproximaciones téoricas

Antes de comenzar a estudiar un tema determinado, parece importan-
te tener claro qué es lo que vamos a investigar. Para ello es necesario de-
finir los términos y delimitar los conceptos. La calificación de una muer-
te como suicidio y de una persona o un acto como suicida es un aspecto
que, como veremos, está rodeado de dificultades.

Las concepciones erróneas que la gente tiene del suicidio suponen
una dificultad añadida al estudio del suicidio. Por ello, una vez tratado el
tema de la definición del concepto se procederá a la presentación y co-
rrección de las ideas erróneas preconcebidas más comúnmente asociadas
con la conducta suicida.

La investigación en torno al suicidio conlleva, además de los proble-
mas ya comentados concernientes a la conceptualización y definición,
una serie de problemas metodológicos inherentes que parece conveniente
reseñar.

La exposición sintetizada de las principales aproximaciones teóricas
al estudio del suicidio nos dará una visión general del estado del conoci-
miento sobre el tema, desde el que situar la propuesta de este libro.

I.1. CONCEPCIONES EN TORNO AL SUICIDIO

Uno de los grandes problemas con los que nos encontramos al estu-
diar el suicidio es el de su propia definición. La aplicación del término a
comportamientos diversos y la consideración del fenómeno desde dife-
rentes puntos de vista, son algunas de las razones de esta dispersión.

Shneidman (1973) expone algunas de las dificultades que giran en
torno al calificativo «suicida». La primera se refiere al hecho de que
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«suicida» se aplica a diferentes categorías de conducta; se llama «suici-
da» a la persona que ha cometido, intentado y pensado en el suicidio. La
segunda confusión con la que nos encontramos al calificar a alguien
como «suicida» está relacionada con el aspecto temporal; se habla de
«suicida» tanto para referirse a la persona que intentó en el pasado un
acto suicida como para definir a la persona que en el momento presente
comete un acto de suicidio. La tercera fuente de confusión se relaciona
con la idea de propósito; la intención es un factor clave a tener en cuenta
para definir un acto como «suicida».

En el Diccionario de Uso del Español de Moliner (1983) el suicidio
se define como «acción de matarse a sí mismo». La palabra está formada
por el pronombre latino «sui» y la terminación de «homicidio». Suicidar-
se se entiende, por tanto, como «matarse voluntariamente a sí mismo».
En definitiva, lo que distingue el suicidio del homicidio es que la acción
recae sobre el propio actor y lo que lo distingue de otro tipo de muerte es
que, en el suicidio, la muerte es el resultado de un acto voluntario. Preci-
samente este carácter de voluntariedad o intención es lo que hace difícil
la distinción «a posteriori» del suicidio como causa de muerte.

Esta concepción de suicidio como un acto voluntario de matarse a sí
mismo presupone por parte del suicida una concepción de la muerte y la
combinación del deseo consciente de muerte con la acción para llevar a
cabo este deseo. Asimismo supone que la finalidad de la acción se rela-
cione con la muerte (Shneidman, 1973).

Sin embargo, como se ha dicho, el adjetivo «suicida» se aplica a un
abanico de comportamientos además de a la propia muerte por suicidio.
Así, el problema de la conceptualización del suicidio se hace mayor en el
momento en que se hace referencia a una serie de comportamientos que
no concluyen en muerte y que son provocados voluntariamente por el
propio sujeto. Son, en definitiva, conductas suicidas que, sin embargo,
no producen la muerte del sujeto.

Dentro de las conductas suicidas no fatales, los intentos de suicidio
son los que han recibido una mayor atención por parte de los investiga-
dores ya que constituyen la población viva más cercana a los suicidas fa-
llecidos y, por tanto, son la vía más directa de conocer la problemática de
las personas que cometen suicidio.

Además de los intentos de suicidio se distinguen otros comporta-
mientos suicidas como son las amenazas y los pensamientos de suicidio.
En este sentido se aplica el término suicida tanto a las personas que ame-
nazan con suicidarse como a las personas que piensan en ello (Neuringer,
1974).

Pokorny (1986), de acuerdo a la nomenclatura y clasificación del Na-
tional Institute of Mental Health, propone el término «suicidio consuma-
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do» para la muerte por suicidio y «conductas suicidas» para una serie de
términos relacionados. Habla de tres grandes categorías de conductas
suicidas: el suicidio consumado, el intento de suicidio y las ideas suici-
das. Las ideas de suicidio pueden inferirse de la conducta, aunque con
mucha cautela, y/o a través de la comunicación del paciente, ya sea por
escrito, espontáneamente, en una entrevista o a través de un cuestionario.

Otros autores (Van Egmond y Diekstra, 1989) distinguen el parasui-
cidio como un tipo de conducta diferente al intento de suicidio. Para es-
tos autores el parasuicidio supone una comportamiento autolesivo para el
sujeto pero conscientemente no mortal, en tanto que el intento de suici-
dio es entendido como un suicidio fallido1. Es equivalente al concepto
«gesto suicida» que utilizan algunos teóricos (Abruzzi, 1985). 

Se han realizado diversos intentos teóricos y empíricos de definir y
clasificar las conductas suicidas desde la teoría. Los sistemas de clasifi-
cación provienen tanto de las teorías sociológicas, que tratan de explicar
los hallazgos epidemiológicos (Durkheim, 1965), como de la experiencia
clínica, que trata de dar cuenta de las observaciones clínicas (Neuringer,
1962; Shneidman, 1966 y 1968; y Pokorny, 1986).

Un segundo intento de clasificación de conductas suicidas se deriva
de los datos provenientes de los estudios empíricos (Hankoff, 1979). Por
último, el tercer intento de clasificación es el proveniente de la utiliza-
ción de métodos estadísticos para obtener categorías (Paykel y Rasabby,
1978).

Cada una de estas clasificaciones se basa en aspectos distintos. Si se
hace un intento de integrar las diversas orientaciones, un fenómeno suici-
da se puede considerar desde distintas dimensiones: la dimensión des-
criptiva, la dimensión situacional, la categoría psicológico-conductual y
la teleológica (Ellis, 1988). Para conocer y calificar más objetivamente
un acto suicida hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: certeza,
letalidad, intención, circunstancias atenuantes y método lesivo (Pokorny,
1986).

Unido a la coexistencia de las distintas consideraciones y clasificacio-
nes de los fenómenos suicidas, se presenta el dilema de la continuidad o
no de las conductas suicidas. Ha habido varios estudios encaminados a
probar las diferencias entre las distintas poblaciones suicidas (Brent et al.,
1988) y entre las poblaciones suicidas y no suicidas (Triolo et al., 1984).
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1 La diferente concepción de intento de suicidio y parasuicidio que existe entre los dis-
tintos estudiosos del tema puede dar cuenta de las diferencias encontradas en los resultados
de las investigaciones, ya que, en algunos casos, distintas poblaciones reciben los mismos
nombres y, viceversa, dos poblaciones del mismo tipo son tratadas con nomenclatura dife-
rente.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



Un meta-análisis de los estudios publicados a este respecto, llevan a con-
cluir que los sujetos con una mayor severidad de conducta suicida tienen
o han tenido con anterioridad un mayor número de conductas suicidas,
ya sean intentos o ideación, lo cual habla en favor de una continuidad de
la conducta suicida (Van Egmond y Diekstra, 1989). Son numerosos los
autores que defienden dicha continuidad (Rojas, 1978; Smith, 1990;
Earls y Jemison, 1986; y Firestone y Seiden, 1987).

Las diferencias encontradas entre los sujetos con diferente grado de
tendencia suicida dificultan la posibilidad de hacer una correspondencia
absoluta entre estos grupos de sujetos. Sus semejanzas hablan en favor
de cierta continuidad entre los distintos niveles de tendencia autodes-
tructiva.

A lo largo de este libro, y en función de la ya mencionada continui-
dad de las tendencias autodestructivas defendida por muchos autores,
los diferentes tipos de conductas suicidas se van a denominar indistinta-
mente «conductas suicidas» o «autodestructivas». Del mismo modo, los
sujetos que presentan distintos niveles de conducta suicida, desde la idea-
ción hasta la consumación, se van a denominar «suicidas» en contrapo-
sición a los «no suicidas». En el caso de comparaciones entre distintas
poblaciones con diferentes comportamientos suicidas, se especificará
concretamente.

Alrededor del concepto de suicidio giran una serie de «mitos» o con-
cepciones erróneas creadas y alimentadas por la cultura y sociedad ac-
tual que obstaculizan tanto el avance del conocimiento científico sobre el
tema como las labores de prevención (Shneidman et al., 1976). Estas son
algunas de las concepciones erróneas más extendidas:

—La gente que comete suicidio siempre deja notas.
—La gente que comete suicidio es psicótica o enferma mental.
—La gente que habla sobre el suicidio sólo trata de llamar la aten-

ción. La gente que realmente comete suicidio no habla de ello.
—Si alguien ha decidido suicidarse, no hay nada que hacer para de-

tenerlo.
—Una persona que ha sido suicida una vez, es suicida para siem-

pre.
—Si una persona sobrevive a un intento de suicidio, probablemente

no lo volverá a intentar.
—La mejora después de una crisis suicida significa que el riesgo de

suicidio ha pasado.
—El suicidio es hereditario.
—El método de suicidio más común es la sobredosis.
—La mayoría de los suicidios ocurren por la noche.
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—Los niños no cometen suicidio, especialmente por debajo de los 15
años.

—Todo el mundo que se suicida está deprimido.
—La gente que se suicida raramente acude en busca de ayuda médi-

ca.
—Las personas con enfermedad terminal son más propensas a come-

ter suicidio.
—Hablar con una persona deprimida sobre suicidio puede empujarlo

al suicidio.
—Las personas que están acudiendo a un psiquiatra (psicólogo o

consejero) raramente se suicidan.
—La medición del riesgo de suicidio es algo que se debería dejar en

manos de los profesionales de la salud.

En la actualidad, se está dando un paso adelante en este campo en fa-
vor de la corrección de estas concepciones erróneas, las cuales son ahora
menos frecuentes (Domino, 1990a).

En definitiva, cuando hablamos de conducta suicida nos referimos a
un problema poco conocido por la población y alrededor del cual giran
importantes concepciones erróneas que dificultan la prevención.

I.2. CUESTIONES METODOLOGICAS EN TORNO AL ESTUDIO
DEL SUICIDIO

El abordaje teórico-práctico del suicidio supone una serie de dificul-
tades metodológicas que afectan tanto a la investigación como a la prác-
tica clínica.

I.2.1. Dificultades metodológicas en la investigación

La investigación del suicidio se ve afectada por una serie de dificul-
tades metodológicas que son inherentes a las peculiaridades del tema.
Por otra parte, los estudios sobre suicidio se han visto rodeados de cier-
tas limitaciones que deben, en la medida de lo posible, superarse poco a
poco.

Se ha comentado anteriormente que la definición y clasificación de
las conductas suicidas es el primer problema con el que se encuentran los
investigadores. Una integración de las diversas dimensiones del fenóme-
no suicida puede suponer una posible vía de solución.
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Otra de las limitaciones inherentes al tema de estudio se refiere a la
muestra. La decisión de clasificar a un individuo como suicida2 se reali-
za después de su muerte y a través de una serie de inferencias. Por lo tan-
to, la investigación del suicidio se encuentra con la insalvable dificultad
de no poder estudiar a la población afectada de modo directo. En efecto,
el colectivo afectado lo es con posterioridad a su muerte.

La necesidad de inferir la presencia o no de un suicidio enlaza con la
problemática del empleo de los datos provenientes de las estadísticas ofi-
ciales de suicidios. La diferente valoración social y la calificación moral
que recibe el acto de suicidio en diferentes países es una de las variables
que afecta a la validez y fiabilidad de dichos registros oficiales y que
puede dar razón, en parte, del mayor o menor porcentaje de suicidios en
un lugar que en otro. Las dificultades técnicas y burocráticas son otra de
las causas posibles de las diferencias en tasas de suicidio entre distintas
zonas.

La utilización de los datos demográficos para la predicción del suici-
dio conlleva una serie de problemas que obliga a manejar con cierta cau-
tela dichos datos (Diggory, 1986). El primero de los problemas reza que
la fácil accesibilidad de los datos demográficos sobre suicidio puede de-
teriorar nuestras actitudes, en el sentido de hacernos creer expertos en el
tema con tan sólo conocer algunos de estos datos, e impedir la realiza-
ción de los esfuerzos, todavía necesarios, para poder predecir el suicidio
de un individuo.

El segundo de los problemas apuntado por Diggory (1986) es que los
datos demográficos pueden no ser relevantes en el problema de la predic-
ción de la conducta del individuo. Si acaso son relevantes, explican una
fracción muy pequeña de la varianza entre suicidas y no suicidas.

El tercer problema de la utilización de los datos demográficos en la
predicción del suicidio es que, frecuentemente, se toman como verdades
eternas sin darnos cuenta de que son muy variables y que incluso una de
las características más estables puede variar de un año a otro.

Por último, el cuarto problema señalado al respecto de los datos de-
mográficos es la evidencia empírica de que se dan repetidos fracasos al
tratar de replicar observaciones basadas en este tipo de datos. Esto pue-
de indicar bien la invalidez de los datos demográficos, bien el insufi-
ciente conocimiento sobre ellos por parte de los investigadores (Dig-
gory, 1986).

Sin embargo, no se puede negar la utilidad predictiva de las variables
demográficas ya que se ha observado que los aumentos y descensos en la 

34

2 En esta ocasión nos referimos a la persona muerta por suicidio o suicida propiamente
dicha.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



tasa de suicidios en EEUU corresponden respectivamente a los aumentos
y descensos de la proporción de adolescentes en la población (Holinger
et al. 1988).

Debido a los distintos condicionantes sociales, los registros de suici-
dio y de intentos de suicidio son menores que el número real. En todo
caso, el suicidio es un fenómeno raro, poco común que ofrece para su es-
tudio pocos datos y poca densidad de población, en relación a otros
eventos más extendidos.

El suicidio, además de ser un fenómeno poco común, es un fenóme-
no «único» (Motto, 1989), en el sentido de que cada sujeto posee unos
indicadores de riesgo propios y personales. Es por esto que la experien-
cia clínica debe complementarse con un conocimiento profundo de la
persona.

Como consecuencia de la ineludible desaparición de la población,
el estudio del suicidio debe realizarse a través de métodos indirectos.
El método de los residuales y el método de los sujetos sustitutos son
dos de las alternativas (Neuringer, 1974). El método de los residuales
es de naturaleza retrospectiva y consiste en utilizar los efectos perso-
nales de la persona, como pueden ser las mismas notas de suicidio,
como pistas para conocer su estado cuando estaba vivo (Schwartz y
Jacobs, 1984). La distorsión observacional y el desconocimiento de la
validez de dichos residuales son algunas de las debilidades de este mé-
todo.

El método de los sujetos sustitutos consiste en utilizar individuos vi-
vos como representantes de las personas muertas por suicidio. En la base
de este método está la convicción de que las personas que amenazan o
que intentan suicidarse son idénticas a las personas suicidas. Está asun-
ción es cuestionable ya que, aunque muchas personas que intentan suici-
darse al final lo consiguen, otras no llegan nunca a realizar un intento
verdaderamente letal. En este sentido, los sujetos que han sido salvados
de un intento de suicidio grave, con alta letalidad e intención, serían los
más apropiados para ser equiparados con los suicidas.

En todo caso, el empleo de personas que han intentado suicidarse
para investigar a las personas muertas por suicidio conlleva una serie
de problemas de control a tener en cuenta. En primer lugar, un intento
de suicidio produce un efecto en el sujeto actor del hecho. Así, se habla
de que el intento tiene un efecto catártico que cambia la organización
psicológica del individuo. Por otra parte la intervención terapéutica y
los efectos de la hospitalización pueden haber cambiado al sujeto de
estudio.

El desarrollo de los métodos residuales ha dado lugar a la denomina-
da «autopsia psicológica», una estrategia diseñada a base de entrevistas
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para conocer las circunstancias sociales y psicológicas asociadas a la
muerte de la persona. Es, por tanto, un estudio retrospectivo que aumenta
su fiabilidad y validez con el empleo de grupos de control no suicidas.

Cualquier estudio de suicidio tiene la finalidad última de la predic-
ción. Sin embargo, la valoración de la validez predictiva de un pronósti-
co no puede hacerse, por razones éticas y humanitarias, simplemente
comprobando si el final predicho se cumple o no. Más bien al contrario,
una vez pronosticada una alta probabilidad de conducta suicida, el clíni-
co o investigador debe intentar precisamente que no se cumplan los pro-
nósticos. De este modo, la medición de la validez predictiva se hace har-
to complicada (Neuringer, 1974; Zubin, 1986).

Han proliferado las escalas que miden el riesgo de suicidio (Braucht
y Wilson, 1970; Pallis et al., 1982; Pallis et al., 1984; Motto et al., 1985;
Zung, 1986), entendiendo por riesgo de suicidio una predicción de la
probabilidad de suicidio (Litman et al., 1986: 142) o del intento, según el
objetivo del instrumento. Las escalas vienen constituidas por una lista de
variables que cubren áreas de datos demográficos, historia previa, ajuste
social y diagnóstico psiquiátrico y psicopatológico. Las puntuaciones de
riesgo individual se obtienen por la totalidad de los items presentes en el
sujeto, pudiendo tener las variables un peso diferente. Normalmente la
identificación de variables predictivas se basa en las comparaciones entre
dos grupos que se distinguen por la ausencia o presencia del criterio a
predecir (suicidio, intento de suicidio o ambos).

El valor de una escala de riesgo viene dado por dos aspectos: la sen-
sibilidad y la especificidad de la predicción. Las dos medidas se compor-
tan recíprocamente. Si se decide identificar un máximo de suicidios o in-
tentos futuros se debe tener en cuenta la existencia de un gran número de
falsos positivos, esto es, de sujetos identificados como suicidas que no se
van a mostrar como tales. Si, por el contrario, se desea tener un mínimo
de falsos positivos, se va a fallar en la detección de muchos suicidios e
intentos. Esta es una limitación que ocurre con los fenómenos poco fre-
cuentes. En este sentido, para que una escala tenga utilidad práctica debe
ser un compromiso entre los dos extremos (Bürk et al., 1985).

Entre las dificultades inherentes a las escalas de estimación de riesgo
de suicidio, se cita en primer lugar, la gran cantidad de variables desco-
nocidas indefinidas e incontrolables que contribuyen a la aparición de la
conducta suicida; en segundo lugar, la mencionada relativa baja frecuen-
cia del suicidio, incluso en una población conocida como «alto riesgo»;
en tercer lugar, las limitaciones ya expuestas de usar el suicidio consu-
mado como un criterio de validación, sin tener en cuenta los efectos de
los esfuerzos de intervención dirigidos hacia los sujetos de alto riesgo;
en cuarto lugar, las diferencias en ellas según los subgrupos específicos
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de población en función de la edad, sexo, raza, nivel cultural, etc.3 Se se-
ñala la necesidad de muestras muy amplias, de diseños prospectivos, de
grupos control y de largos períodos de seguimiento tanto para explorar
un amplio rango de variables potenciales así como para obtener un nú-
mero de conductas suicidas lo suficientemente grande como para analizar
estadísticamente sus diferencias (Motto y Heilbron, 1976). La existencia
de varios modelos o subtipos de modelos suicidas en diferentes indivi-
duos y los cambios en el nivel de tendencia suicida en función del estado
emocional del momento son dificultades añadidas a las ya mencionadas
(Rotheram-Borus, 1989).

Sin embargo, a pesar de las dificultades, las escalas de riesgo suicida
construidas correctamente pueden identificar personas con una alta pro-
babilidad futura de suicidio (Bürk et al., 1985). Aunque la exactitud de
la predicción no es satisfactoria desde el punto de vista estadístico, las
escalas de riesgo pueden ser útiles en la práctica clínica. Esto es, tanto
las escalas de riesgo como las viñetas de casos (Stelmachers y Sherman,
1990) pueden ser un instrumento útil para detectar riesgo de suicidio si
no se emplean como única fuente de decisión.

Conviene distinguir la predicción del riesgo de suicidio y la predic-
ción del peligro inminente de suicidio (Rotheram-Borus, 1987). La eva-
luación del riesgo de suicidio puede usarse para detectar en la sociedad a
los potencialmente suicidas ayudándose de datos sociodemográfios y psi-
cológicos más estables en tanto que la medición del peligro inminente de
suicidio sólo puede hacerse en proximidad al acto a través de juicios clí-
nicos del estado mental del sujeto.

Los condicionantes sociales asociados al suicidio hacen que éste, en
ocasiones, sea difícil de estudiar de una forma prospectiva o actual. Así,
la detección de los pensamientos de suicidio actuales en una persona está
impedida o dificultada por las tendencias de deseabilidad social. Garanti-
zar el anonimato y la confidencialidad sirve para subsanar este problema,
y permite hablar en favor de la aplicación de cuestionarios para la detec-
ción de información sobre conducta suicida (Harkavy y Asnis, in press).

Además de los problemas inherentes al tema del suicidio, muchas in-
vestigaciones han añadido problemas a través de diseños de investiga-
ción poco rigurosos. Uno de los «errores» más extendidos en los estudios
realizados sobre el suicidio se refiere a la ausencia de grupo control
comparativo. Así, se ha hablado de una serie de características de la po-
blación suicida sin tener en cuenta si el resto de la población compartía o
no esta cualidad (Shafii et al., 1985).
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La escasa validez y fiabilidad de algunas de las pruebas de medida
utilizadas para la predicción y medición de las distintas variables es otro
de los fallos metodológicos que se ha venido cometiendo en la investiga-
ción del suicidio (Brown y Sheran, 1972).

Además de la ya mencionada falta de consenso en lo que se refiere a
la definición de las distintas conductas suicidas, las variaciones en las
definiciones de las mismas variables en los distintos estudios y la escasa
utilización de los diseños prospectivos son algunas de las razones argüi-
das por Van Egmond y Diekstra (1989) para explicar el escaso avance
del conocimiento en el área del suicidio después de tantos años de inves-
tigación.

Son cinco los componentes que deben estar incluidos en todo diseño
de investigación de estudios sobre suicidio juvenil (Pfeffer, 1989). A sa-
ber, una definición y medida de la severidad de la conducta suicida; la
descripción de la muestra estudiada, en tanto características sociodemo-
gráficas; uso apropiado de sujetos de comparación; uso de medidas es-
tandarizadas para la recogida de datos; y, por último, una información de
las limitaciones del diseño de investigación.

I.2.2. Dificultades metodológicas en la práctica clínica

En la práctica clínica, la exploración del pensamiento de suicidio no
sólo tiene una labor diagnóstica sino que también tiene un potencial pre-
ventivo, de ahí la gran importancia de su detección. Kachur (1989) expo-
ne seis barreras potenciales que pueden dificultar al clínico y a las perso-
nas relacionadas con el sujeto potencialmente suicida el detectar tal
tendencia autodestructiva.

La primera barrera es considerar que la persona no tiene la fuerza su-
ficiente como para hablar de un tema tan doloroso para él como es la po-
sibilidad de acabar con su vida y/o el pensar que se le puede estar sugi-
riendo la idea de suicidarse si se habla de ello. La segunda se refiere a la
consideración de que la persona es lo suficientemente fuerte como para
no suicidarse, incluso en un estado de mucha desesperación. El hecho de
que sea mucha gente la que haya pensado o piense en el suicidio y sean
pocas personas las que lo lleven a cabo fortalece esta barrera. La tercera
y cuarta barreras se relacionan con el miedo, por parte del clínico, a ser
rechazado, tanto por la propia persona a la que consideramos potencial-
mente suicida como por los compañeros. La quinta barrera se refiere al
miedo a ser «sobrepasado», esto es, a no saber qué hacer y cómo actuar
en el caso de que se confirmen las dudas referidas al potencial suicida de
la persona en cuestión. Por último, el miedo a interferir en la intimidad
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de la persona, en su derecho a decidir sobre su vida, constituye la sexta
barrera que puede obstaculizar la detección de la ideación suicida actual
de una persona.

Si el paciente y el clínico viven en ambientes distintos, habría que
añadir a las barreras antes mencionadas las diferencias en los sistemas de
valores que dificultan la comprensión y la empatía (Motto, 1989).

A tenor de lo expuesto en este apartado se debe reconocer que el sui-
cidio es un tema difícil de estudiar con unos problemas metodológicos
inherentes e insalvables y ciertas barreras que dificultan el tratamiento
clínico del problema. La realización de investigaciones con diseños me-
todológicos rigurosos se hace necesaria para lograr un mayor avance en
el conocimiento del tema que nos ocupa.

I.3. TEORIAS EXPLICATIVAS DEL SUICIDIO

Han existido, en términos generales, dos vertientes tradicionales en
el estudio del suicidio: la social y la individual. La primera orientación
explica la conducta autodestructiva desde la influencia de los factores so-
ciales en la persona y la segunda considera el suicidio desde las caracte-
rísticas personales del individuo. En la primera orientación se incluyen
los enfoques sociológicos, que han utilizado la estadística como instru-
mento primordial en el estudio del suicidio. Dentro de la segunda se en-
cuentran las distintas explicaciones psiquiátricas, psicológicas y las psi-
coanalíticas, cuya metodología de aproximación al tema ha sido principal
y tradicionalmente el «estudio de caso».

Se han venido realizando diversos intentos reales de aunar ambas
tendencias, procurando, por un lado, explicar el suicidio como una con-
ducta en la que confluyen tanto factores personales como sociales y com-
partiendo, por otro, diferentes enfoques metodológicos.

I.3.1. El suicidio desde el ámbito sociológico

La vertiente sociológica explica el suicidio como producto de, o de-
terminado por un conjunto de aspectos de la sociedad, sus estructuras y
características. El representante más importante y clásico de esta orienta-
ción es Durkheim, cuya teoría ha influido y sigue influyendo en las dife-
rentes interpretaciones que se han realizado y se realizan sobre el suici-
dio. En este apartado se intenta sintetizar no sólo la teoría de este
«pionero» en el estudio científico sociológico del suicidio sino también
las principales derivaciones teóricas y metodológicas de la aportación
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durkheimiana que sitúan en lo social el principal factor determinante ex-
plicativo de la muerte voluntaria.

A. Teoría del suicidio de Durkheim

Emilio Durkheim (1858-1917) en su libro «El Suicidio» (1965)4 abor-
da el suicidio desde una perspectiva etiológica, tomando como objeto de
estudio la tasa de suicidios y no el suicidio individual. Durkheim entien-
de por tasa de suicidios «... la razón entre la cifra global de muertes vo-
luntarias y la población de cualquier edad y sexo.» (Durkheim, 1965:
17) y por suicidio «... todo caso de muerte que resulte directa o indirec-
tamente de un acto positivo o negativo, ejecutado por la propia víctima,
a sabiendas de que habría de producir este resultado. La tentativa es ese
mismo acto, pero interrumpido antes de que sobrevenga la muerte.»
(Durkheim, 1965: 14).

El propósito de Durkheim es investigar las condiciones de las que
depende la tasa social de suicidio, y no centrarse en las condiciones que
pueden intervenir en la génesis de cada suicidio en particular, ya que és-
tas últimas no pueden explicar una tendencia de la sociedad como un
todo hacia el suicidio.

El autor analiza los diferentes factores que podrían influir en la tasa
de suicidios. Establece dos grandes grupos: el primero hace referencia a
los factores extrasociales y el segundo a los sociales. Durkheim opina
que para cada grupo social existe una tendencia específica al suicidio,
que debe depender de causas sociales y no de factores extrasociales o in-
dividuales. Partiendo de esta idea, clasifica los tipos de suicidio desde las
causas que lo producen. Habla de cuatro tipos de suicidio: egoísta, al-
truista, anómico y fatalista.

El suicidio egoísta es consecuencia de la falta de integración social o
de una individuación excesiva. Esta explicación del suicidio es apoyada
por varios autores (Pope y Danigelis, 1981; Bankston et al., 1983). Gran
cantidad de investigaciones posteriores en el campo de la epidemiología
psiquiátrica y de la psicología (McAnarney, 1979; Garfinkel et al., 1982;
Guillón et al., 1987; Kienhorst et al., 1990, etc) han comprobado que la
integración familiar, como una forma de integración social, afecta a la
tasa de suicidios en los adolescentes y en los adultos.

El suicidio altruista se deriva de una integración social demasiado
fuerte. Este tipo de suicidio no está muy extendido en nuestra sociedad
actual, ya que la potenciación de determinados valores relacionados con 
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el individualismo hacen que la persona se sienta menos «obligada» a
ciertas acciones por el hecho de que éstas sean valoradas socialmente.

El suicidio anómico aparece cuando la sociedad está perturbada por
transformaciones demasiado repentinas, no es capaz de ejercer su acción
reguladora —anomía— y el individuo pierde los puntos de referencia. Se
ha comprobado que la anomía familiar ayuda a explicar el comporta-
miento maladaptativo de los sujetos, entre el que se encuentra el autodes-
tructivo, como una posible forma, aunque extrema, de reaccionar a dicha
anomía (Wenz, 1979).

El suicidio fatalista es el tipo de suicidio opuesto al suicidio anómi-
co. Se deriva de una excesiva regulación social. Peck (1980-81) defiende
la eficacia del modelo fatalista explicativo del suicidio, sobre todo en la
población joven.

En resumen, Durkheim propone una explicación social de la tasa de
suicidios. Dicha tasa está potenciada por una falta o un exceso de inte-
gración y/o regulación en la sociedad. Los factores individuales, a decir
de Durkheim, no pueden dar cuenta de la propensión de una colectividad
al suicidio sino que solamente pueden explicar la concreción de dicha
tendencia suicida social en casos individuales.

Una vez establecidos los aspectos más importantes de la teoría de
Durkheim sobre el suicidio, como el representante central del enfoque
sociológico en el estudio del tema que nos ocupa, es conveniente hacer
un esbozo de los desarrollos posteriores de dicha perspectiva. Durante el
siglo XIX y hasta mediados del XX los tratados y estudios de suicidio se
centran en su mayoría en la polémica mantenida entre los defensores de
las causas sociales del suicidio y los partidarios de explicarlo desde cau-
sas individuales, especialmente desde la enfermedad mental. A partir de
este momento las aportaciones interdisciplinares se han hecho más nu-
merosas. 

B. Matizaciones a la Teoría de Durkheim

En lo que se refiere al ámbito de la sociología, la mayoría de los tra-
bajos han añadido poco o nada significativo a la teoría de Durkheim, a
excepción de algunos autores, que han matizado el trabajo de Durkheim
principalmente en dos aspectos: teórico-conceptual y metodológico.

En cuanto a las matizaciones conceptuales realizadas al planteamien-
to durkheiminiano, además de la inclusión de factores individuales en la
explicación del suicidio, el aspecto más discutido es el de «integración
social».

Los factores individuales se toman, en ocasiones, de la teoría psicoa-
nalítica a través de los conceptos de agresión y frustración, pasando, de
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esta forma, a considerar factores psicológicos en el estudio del suicidio
(Henry y Short, 1957) e incluso a elaborar una tipología psicosocial del
suicidio (Giddens, 1966).

Además de la incorporación de aspectos individuales al estudio del
suicidio, los investigadores sociales han trabajado, como se ha comenta-
do, con los objetivos de hacer de la integración social un aspecto medi-
ble (Gibbs y Martin, 1964), incluso apoyándose en la teoría de las redes
sociales (Pescosolido y Georgiana, 1989), y de adaptar el concepto a los
avances teóricos (Halbwachs, 1930; Henry y Short, 1957; Gibbs y Mar-
tin, 1964, Giddens, 1966, y Pescosolido y Georgiana, 1989).

En cuanto a las cuestiones metodológicas que se han hecho, se reco-
gen aquí las que se ha imputado al uso de «las estadísticas oficiales de
suicidio», como base de las conclusiones teóricas no sólo de Durkheim
sino también de numerosos autores posteriores, que toman estos datos
sin cuestionarse demasiado su fiabilidad y validez.

Como afirma Atkinson (1968), para determinar si se usan o no las es-
tadísticas oficiales en las investigaciones sociológicas se requieren dos
decisiones separadas. La primera decisión se refiere a la aceptación o re-
chazo de las categorías oficiales como indicadores válidos de los concep-
tos teóricos. La segunda tiene relación con la exactitud de dichos datos.

El problema relacionado con la validez de los registros tiene que ver
con la calificación de un acto como suicida. Douglas (1966) enfatiza lo
que denomina «el significado social del suicidio» afirmando que lo que
hace que una muerte sea suicidio o no, está en función de lo que social-
mente se considera como tal. Los jueces, médicos forenses y demás per-
sonal encargado de los registros no hacen sino reflejar lo que la sociedad
entiende por suicidio, de forma que es más probable que califiquen de
suicida la muerte de un enfermo mental o de una persona socialmente
aislada que la de una persona «sana». Esta afirmación enlaza con el se-
gundo problema a considerar; a saber, la exactitud de los datos registra-
dos. 

En lo que se refiere a la fiabilidad de los datos oficiales, numerosos
autores5 opinan que el número de suicidios registrado está muy por deba-
jo del número real, pero que la diferencia no es la misma ni se mantiene
constante para todos los colectivos, países, épocas etc, lo cual dificulta
sobremanera las comparaciones entre las distintas tasas de suicidio. Con-
sideración aparte merecen los registros de «intentos de suicidio» en los
que el encubrimiento es mucho mayor que en el caso de los suicidios
consumados, ya que muchos de ellos ni siquiera son atendidos en centros 
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hospitalarios y, además, la propia víctima puede «inventar» la explica-
ción de sus lesiones. Sin embargo, no todos los autores cuestionan la fia-
bilidad y la validez del uso de las estadísticas oficiales (Lester, 1992).

Los suicidios e intentos suicidas adolescentes están registrados en
menor medida que los mismos actos en los adultos (Curran, 1987). Son
tres las posibles razones explicativas de este hecho. La primera es que la
familia, especialmente los padres, tienen motivos más poderosos para en-
cubrir la conducta suicida del adolescente que los que tienen la familia y
vecinos de un adulto. La segunda razón, relacionada con la primera, es
que existe cierto miedo por parte de los padres o tutores del adolescente
a que se les impute cierta responsabilidad en el acto. La tercera posible
justificación la constituye el hecho de que el suicidio adolescente, a dife-
rencia de los actos suicidas de otros grupos de edad, ofrecen al adulto
más posibilidades de ser interpretado como accidente, debido a su modo
de presentación y apariencia.

El conocimiento de ciertas limitaciones en los datos oficiales de sui-
cidio no debe llevar a la conclusión de la inconveniencia de su utiliza-
ción. Bien al contrario, debe llevar a la convicción, por un lado, de que
los datos no deben ser considerados incuestionablemente exactos y por
otro, de que su valor puede verse aumentado con el uso de datos prove-
nientes de otras fuentes que acentúen los aspectos cualitativos. Esto sub-
sanaría otro importante inconveniente del uso exclusivo de los registros
oficiales como únicos datos a explicar: el agrupar bajo un mismo término
conductas individuales muy variadas, determinadas por muy distintos
motivos y situaciones.

En conclusión, la perspectiva social del suicidio, representada en su
forma más pura por Durkheim, defiende que la tasa de suicidios de que
da cuenta una sociedad determinada se explica por factores sociales tales
como la falta o exceso de integración y/o regulación. 

La crítica más importante que se puede hacer a esta perspectiva se re-
fiere a los datos sobre los que se basan las conclusiones. Por otra parte, la
perspectiva social más pura deja sin explicar el porqué en una misma so-
ciedad se suicidan unos individuos y no otros. La valoración de los facto-
res individuales que permitan entender, en cada sociedad, qué personas
son más vulnerables al suicidio, favorece hacer de la prevención del suici-
dio un objetivo concreto y palpable y no una mera abstracción teórica.

I.3.2. El suicidio desde la perspectiva psiquiátrica

Dentro de la perspectiva psiquiátrica, el suicidio se ha considerado
principalmente desde dos orientaciones, la clásica y la epidemiológica.
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A. Orientación psiquiátrica clásica

La orientación psiquiátrica clásica explica el suicidio desde el con-
cepto de enfermedad mental; esto es, desde una perspectiva individual y
patológica. La versión más radical nos dirá que el suicidio es, de hecho,
una enfermedad mental, mientras que la versión más moderada tenderá a
ver el suicidio como una consecuencia de la enfermedad mental (Estruch
y Cardús, 1982).

En el origen de este concepto de suicidio relacionado con la enferme-
dad mental se encuentra Esquirol (1838), cuyas ideas han sido recogidas
por varios autores, en algunos casos radicalizadas y en otros acotadas
(Berrios y Mohanna, 1990). 

Hay que admitir que autores como Achille-Delmas (1932), quien de-
fiende que todos los suicidios son patológicos, ligados a trastornos cons-
titucionales orgánicos, Cazauvieilh (1840) —quien afirma que el suicidio
es la resultante de algún desorden de pensamiento, del afecto o de la vo-
luntad— y Bourdin (1845) —cuya visión es que el suicidio siempre es
una «monomanía» y que la consideración no patológica del mismo se
debe a una observación incompleta— pueden considerarse absolutistas;
no así Esquirol (1838), Lisle (1856) y Bertrand (1857) quienes sostienen
una versión no tan totalmente alienista.

Más recientemente, Ladame (1987) opina que todas las tentativas
suicidas adolescentes se asocian a una patología:

«Yo no he conocido una tentativa de suicidio de un adolescente que
no esté anclada en una psicopatología...» (Ladame, 1987: 6)

En la actualidad, algunos autores mantienen la determinación bioló-
gica de la conducta suicida, en función de los niveles de ciertos neuro-
transmisores y de otro tipo de disfunciones orgánicas. La perspectiva
biológica del suicidio defiende la existencia de ciertas anormalidades
biológicas entre los individuos suicidas, como puede ser una disfunción
en la regulación de serotonina (Winchel y Stanley, 1991). De hecho, la
mayoría de las investigaciones realizadas desde esta perspectiva se refie-
re a la depresión y no específicamente al suicidio. Esto quiere decir que
existe una teoría biológica explicativa de la depresión y de los trastornos
afectivos que, en algunos casos, se ha aplicado y ampliado al suicidio,
pero que pocas veces ha sido estudiada como causa directa de la conduc-
ta autodestructiva (Van Praag, 1982; Allen et al. 1988). Hay estudios que
apoyan el componente genético-biológico de los desórdenes afectivos.
Sin embargo, su papel en el suicidio es menos claro (Bonner, 1986). No
obstante, la perspectiva biológica del suicidio constituye un campo de in-
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vestigación prometedor en el que se debe seguir profundizando (Arana e
Himan, 1989).

Como se ha expuesto, la tendencia psiquiátrica clásica se ha basado
sobre todo en la idea de suicidio como o consecuencia de enfermedad
mental. Esto es, un individuo se suicida porque está enfermo. Son cuatro
las principales críticas que puede hacerse a la concepción individualista
y patológica del suicidio. Por una parte, no explica las diferentes tasas de
suicidio de las diferentes sociedades; aspectos como la valoración cultu-
ral de la autodestrucción deberían ser tenidos en cuenta. Además, no ex-
plica por qué unos enfermos psiquiátricos se suicidan y otros no. Por otra
parte, esta perspectiva no tiene en cuenta las vivencias del sujeto, los
problemas y situaciones con los que se ha encontrado durante su existen-
cia en el mundo y que pueden haberle hecho la vida más o menos fácil.
Y, por último, en muchos casos, el diagnóstico de enfermedad mental se
realiza a posteriori y por causa del suicidio en sí. Con ello, se explica y
«justifica» todo suicidio desde la patología, aunque la persona haya mos-
trado durante toda su vida ser una persona «sana».

B. Epidemiología psiquiátrica

La epidemiología psiquiátrica constituye un intento de salir al paso
de alguna de estas críticas y trata de aunar aspectos individuales con as-
pectos sociales. Es la rama de la psiquiatría que enlaza aspectos psicopa-
tológicos, personales con variables sociales.

Se puede constatar la gran proliferación de estudios epidemiológicos
del suicidio, tanto en su rama analítica como descriptiva, pasando a ser
en la actualidad, un enfoque de investigación de suicidio bastante co-
mún. Este tipo de estudios se centra principalmente en la identificación
de grupos de riesgo y de las características del mismo.

La probabilidad de que se manifieste una conducta suicida está deter-
minada por el factor o el conjunto de factores de riesgo. Entre los facto-
res considerados para la identificación de los grupos de riesgo, se distin-
guen las variables sociodemográficas (estado civil, sexo, edad...),
psicopatológicas (enfermedad mental, alcoholismo ...) y sociales (nivel
económico, hospitalización, pérdida de un padre...).

La epidemiología ha aportado interesantes datos sobre la población de
riesgo suicida, con gran cantidad de investigaciones al respecto (Spalt y
Weisbuch, 1972; Böstman, 1987; Wilson, 1991; Cantor et al., 1992; Prit-
chard, 1992). En este apartado se presentan algunos resultados provenien-
tes de los estudios epidemiológicos que nos permiten conocer ciertos fac-
tores de riesgo, tanto de tipo sociodemográfico como psicopatológico, de
la población suicida que sean de interés para el estudio que nos ocupa.
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Dentro de los factores sociodemográficos se consideran la edad y el
sexo.

La edad es uno de los muchos factores que se tienen en cuenta al iden-
tificar grupos de riesgo en conducta suicida. Parece existir acuerdo con
que «a medida que avanza la edad existe mayor riesgo de suicidio» (Brown
y Sheran, 1972; Rojas, 1978; Hankoff, 1985). Casi todos los estudios epi-
demiológicos coinciden en que la máxima incidencia se alcanza hacia la
década de los sesenta. No se puede olvidar, no obstante, la alta incidencia
que existe hoy día entre los adolescentes y jóvenes. Existen numerosos es-
tudios epidemiológicos que relacionan el suicidio con la edad e indican
que el suicidio es raro por debajo de los catorce años (McClure, 1988;
Kienhorst et al., 1987), aunque sí aparecen pensamientos de suicidio, in-
cluso antes de los nueve años (Bolger et al., 1989). Los resultados de las
numerosas investigaciones realizadas a este respecto indican que la tasa de
suicidio está aumentando entre la población joven (Goldney y Katsikitis,
1983; Cheifetz et al., 1987; Diekstra, 1989; Slimak,1990; Coder et al.,
1991; Pritchard, 1992). La misma tendencia se observa en la incidencia de
intentos de suicidio (Hawton y Goldacre, 1982) y de parasuicidio (Platt et
al., 1992).

No teniendo en cuenta los datos absolutos de suicidio, sino los datos
relativos al tamaño de población de cada edad y a la incidencia de suici-
dios por el número de muertes, se puede afirmar que el problema del sui-
cidio afecta más a los adolescentes y jóvenes que a los ancianos (Dieks-
tra y Moritz, 1987).

En definitiva y, hablando en términos generales, el suicidio, en nú-
meros absolutos, tiende a aumentar con la edad, pero el número de suici-
dios en la adolescencia y juventud está creciendo en la época actual,
siendo una causa importante de mortalidad de este grupo de edad.

En cuanto al sexo, se suele afirmar que son más las mujeres y chicas
jóvenes las que intentan suicidarse (Hawton, Osborn et al., 1982) (3 o 4
veces más que los hombres), mientras que son los hombres los que más
cometen suicidio (alrededor de 3 veces más que las mujeres) (Rojas,
1978; Cheifetz et al., 1987; Ozamiz, 1988a; Evans y Farberow, 1988;
Maniam 1988; Ellis y Range 1989a; Dooley, 1990; Lester, 1990a; Platt
et al. 1992). Son las mujeres las que presentan una mayor incidencia de
ideación suicida (Simons y Murphy, 1985; Kienhorst et al. 1990b). Ulti-
mamente se percibe cierto aumento en los suicidios consumados entre
las personas de sexo femenino, que Hartelius (1967) atribuye al proceso
de urbanización, secularización y emancipación. En efecto, la incorpo-
ración de la mujer al trabajo y el cambio de roles y aspiraciones que eso
supone, puede provocar un aumento de estrés, frustración, etc., entre las
mujeres.
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Además de los factores sociodemográficos de riesgo, la epidemiolo-
gía apunta una serie de trastornos psiquiátricos que se asocian más fre-
cuentemente con suicidio.

Aunque la incidencia de la esquizofrenia en el suicidio es menor que la
de la depresión, la posibilidad de un suicidio puede presentarse como fun-
ción de las enormes variaciones psicopatológicas que pueden darse dentro
del curso de la enfermedad, así como por la imbricación de otros síndro-
mes (Miles, 1977; Hawton y Fagg, 1988; Drake et al., 1989; Eng Goh et
al. (1989) tanto en las casos agudos (Rojas, 1978) como crónicos (Land-
mark et al., 1987) y entre mujeres (Goldney, 1981) y hombres, especial-
mente entre los más jóvenes (Langley y Bayatti, 1984). Parece, incluso,
que ciertas modalidades de suicidio son más frecuentes entre los pacientes
esquizofrénicos (Cantor et al., 1989).

La depresión es la afección que da cuenta de un mayor porcentaje de
suicidio. Se ha llegado a afirmar que la mitad de las muertes voluntarias
tiene lugar entre víctimas de depresión. Existen estimaciones que afir-
man que el riesgo de cometer suicidio en una persona deprimida es cin-
cuenta veces mayor que el de una persona no depresiva, aunque esta pro-
porción varía en función de la severidad de la depresión (Birtchnell,
1981) y puede ser diferente en función del tipo (Rojas, 1978). Los estu-
dios sobre conducta suicida en población infantil y adolescente corrobo-
ran, asimismo, la relación entre desórdenes afectivos y conducta suicida
(Brent y Kolko, 1990b).

Tanto el alcoholismo como el abuso de sustancias están presentes en
numerosos estudios sobre suicidio como factores determinantes de grupos
de riesgo. Martínez y Corominas (1991) afirman que el porcentaje de ten-
tativas de suicidio entre la población toxicómana oscila entre un 25 y un
50 %. Por otro lado, la proporción de personas drogodependientes entre
los suicidas es alta. Parece que el aumento de la tasa de suicidio en los jó-
venes y adolescentes está asociado a un aumento en el abuso de drogas y
de alcohol por parte de este grupo de población (Miles, 1977; Hendin,
1987; Kinkel et al., 1989; Earls, 1989).

Tanto la incidencia como la letalidad de la conducta suicida llevada a
cabo por niños y adolescentes correlaciona con abuso de sustancias, así
como con el diagnóstico de desorden afectivo (Brent, 1987; Brent et al.,
1987). 

En resumen, los estudios epidemiológicos del suicidio indican que
los hombres son los que más se suicidan y las mujeres son las que más lo
intentan, aunque este patrón parece estar cambiando en los últimos tiem-
pos. En términos absolutos, el suicidio aumenta con la edad pero, en tér-
minos relativos al total de la población y al número total de muertes de
cada grupo de edad, el suicidio tiene más incidencia entre los jóvenes y
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adolescentes. Existe una tendencia al aumento de conductas suicidas en-
tre los más jóvenes. El alcoholismo y el abuso de drogas se asocian
fuertemente con suicidio tanto en adultos como en jóvenes y adolescen-
tes. Por otro lado, diagnósticos clínicos de depresión y esquizofrenia su-
ponen un factor de riesgo de suicidio.

Como se puede comprobar en las páginas precedentes, la epidemio-
logía aporta una serie de características de riesgo relacionadas con la
edad, el sexo, las enfermedades psiquiátricas respecto a las cuales parece
haber un acuerdo generalizado. No obstante, no todos los estudios epide-
miológicos han logrado comprobar la existencia de características que
distingan los sujetos suicidas de los no suicidas (Cantor et al. 1992). A
pesar del avance que supone la epidemiología psiquiátrica en el conoci-
miento multidimensional del suicidio respecto de las primeras aportacio-
nes de la psiquiatría al estudio y explicación de la conducta autodestruc-
tiva, no se pueden olvidar tres críticas o limitaciones importantes. La
primera se refiere a la fuente de datos utilizados; provienen en su mayor
parte de las estadísticas oficiales, las cuales dependen, en parte, del con-
cepto de suicidio que exista en la sociedad y de la valoración cultural del
hecho (Farmer, 1988). La segunda crítica se relaciona con el momento de
realización del estudio; en su mayoría son realizados «a posteriori» y se
analizan los factores de riesgo de la población que, de hecho, ha realiza-
do algún tipo de conducta suicida. Por último, la tercera crítica se rela-
ciona con la subordinación que realiza la corriente epidemiológica de los
aspectos psicológicos como factores de explicación de suicidio, respecto
a los aspectos sociales y psiquiátricos.

I.3.3. Explicaciones psicológicas del suicidio

Dentro de las aportaciones a la explicación del suicidio que desde
la psicología se han venido haciendo, se pueden diferenciar las expli-
caciones psicoanalíticas y las explicaciones más propiamente psicoló-
gicas6.
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A. Explicación psicoanalítica del suicidio

La aportación psicoanalítica al problema del suicidio tiene dos épo-
cas divididas por la formulación freudiana del «instinto de muerte» (Ro-
jas, 1978). 

En un principio, Freud habla del suicidio como una forma de castigo
que el individuo se propone a sí mismo. En la obra «Duelo y Melancolía»
(1917) interpreta las tendencias autoagresivas que se dan en la melancolía
como «agresiones» a la persona amada, a quien ha perdido y con quien el
individuo se había identificado. La melancolía hace que trate al «sí mis-
mo» como un objeto y que dirija contra él la hostilidad que desearía diri-
gir contra un objeto exterior. La concepción del suicidio como agresión
autodirigida es compartida por Barker (1986) y Rangell (1988) y estudia-
da empíricamente por Leenars y Balance (1984) y Brown et al. (1991).

En 1920 en la obra titulada «Más allá del principio de placer», Freud
desarrolla sus ideas sobre el «Eros» y el «Thanatos» (instintos de vida y
muerte respectivamente) como dos tendencias de signo contrapuesto que
existen en el hombre desde el comienzo de la vida. El suicidio pertenece-
ría al Thanatos (instinto de muerte)7. En este sentido, Freud afirma que
todas las personas son potencialmente suicidas a través de una fuerza in-
trapsíquica del instinto de muerte.

Dentro de la orientación psicoanalítica del suicidio se puede citar a
Menninger (1972), quien puede ser considerado como «la teorización
psicoanalítica clásica del suicidio» (Estruch y Cardús, 1982:11). Distin-
gue tres dimensiones que se combinan en todo suicidio: el deseo de mo-
rir, el deseo de matar y el deseo de ser matado, a la vez que afirma la
existencia en todos nosotros de una propensión a la autodestrucción.

Zilboorg (1937) y Samy (1989) suponen una ampliación de la visión
psicoanalítica pura conjugando la dimensión intrapsíquica con la dimen-
sión social.

La aplicación de la teoría psicoanalítica al suicidio adolescente hace
hincapié en términos relacionados con la individualidad tales como
«identidad del yo» (Rosenkrantz, 1978), «proceso de individuación»
(Pfeffer, 1985), y estado «simbiótico» (Wade, 1987). Desde esta perspec-
tiva se defiende la importancia de las relaciones paterno-filiales en el de-
sarrollo de una adecuada «identidad» a través de un correcto proceso de
individuación en el que se dé una aceptación verdadera entre padres e hi-
jos (Seiden, 1984; Firestone, 1986).
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7 Aquellos lectores interesados en profundizar en el concepto psicoanalítico del instin-
to de muerte pueden consultar la obra de LAPLANCHE (1970) y la obra de GREEN et al.
(1986).
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Al igual que en el enfoque sociológico y en el enfoque psiquiátrico,
recientemente, desde la orientación psicoanalítica se han hecho intentos
reales de completar la teoría dinámica con aspectos ambientales (Seiden,
1984; Samy, 1989).

B. Orientación «propiamente» psicológica

Además de la perspectiva psicoanalítica, desde la orientación psicoló-
gica propiamente dicha, se ofrecen diferentes concepciones de la conduc-
ta suicida que sitúan las variables psicológicas como las principales cau-
sas explicativas de la autodestrucción. En esta orientación se incluyen la
vertiente fenomenológica, capitaneada por Shneidman (1988), la teoría
del constructo personal (Neimeyer, 1983) y las teorías de la personalidad.

Desde la perspectiva fenomenológica, Shneidman (1976) recoge los
componentes psicológicos de la conducta suicida en el artículo titulado
«Una Teoría Psicológica del Suicidio». Estos componentes son, en su
opinión, la hostilidad, la perturbación, la constricción y el cese.

El primer componente se refiere a la hostilidad hacia sí mismo que,
en los momentos previos al suicidio, se ve aumentada. La perturbación
se refiere al grado en que una persona se encuentra inquieta, preocupa-
da, etc. La perturbación, entonces, está relacionada con estados emocio-
nales negativos como pueden ser el malestar, la pena, la culpa, la amar-
gura ... El tercer componente de suicidio, la constricción, reúne ciertas
características cognitivas, como la imposibilidad de la persona suicida
de percibir todos los aspectos de la realidad, de modo que sólo hace
conscientes los aspectos negativos —visión de túnel— y el pensamiento
dicotómico. Cuando el estado psíquico de una persona se caracteriza por
una alta hostilidad hacia sí mismo, una elevada perturbación y constric-
ción, la potencialidad suicida es alta. Es entonces cuando la idea de
cese, de dormir eternamente, de muerte... se presenta como una posible
solución.

Más tarde Shneidman (1988) completa su concepción del suicidio y
presenta diez características comunes a todo acto suicida. Estas caracte-
rísticas son:

—El propósito común del suicidio es buscar una solución.
—El objetivo común es el cese de la conciencia -del contenido insu-

frible de la mente.
—El estresor común en el suicidio son las necesidades psicológicas

frustradas.
—La emoción común en el suicidio es la indefensión-desesperanza.
—El estado cognitivo común es la ambivalencia.
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—El estado perceptual común en el suicidio es la constricción. La
persona percibe solamente una posibilidad ante los problemas.

—La acción común es el escape.
—El acto interpersonal común es la comunicación de la intención8.
—El acto suicida es coherente con los patrones de afrontamiento que

ha tenido el sujeto a lo largo de la vida9. En este sentido conviene
examinar cuidadosamente los registros de la anámnesis de las per-
sonas en relación a si han realizado otro tipo de rupturas o escapa-
das anteriores (escaparse de casa, dejar un trabajo, romper el ma-
trimonio ...).

Shneidman (1988) conjuga los componentes más propiamente psí-
quicos, como son el dolor y la perturbación, con la presión ejercida por
el ambiente y confecciona un modelo teórico representado por el «cubo
suicida» en el que el suicidio se sitúa en la concatenación del dolor y la
perturbación máxima con una elevada presión ambiental negativa. El
modelo cúbico de suicidio propuesto por Shneidman supone un enrique-
cimiento de la perspectiva psicológica pura con las aportaciones de las
orientaciones sociológicas y enlaza con los modelos psicosociales expli-
cativos del suicidio.

Neimeyer (1983) aplica la teoría del constructo personal de Kelly
(1955) a la depresión y el suicidio10. Afirma que los sistemas de construc-
tos personales de los individuos suicidas y depresivos se caracterizan por:

—Anticipación de fracaso. Esta variable está íntimamente relaciona-
da con la desesperanza con respecto al futuro.

—Autoconstrucción negativa. Se refiere a una visión negativa de sí
mismo, lo que tiene mucho que ver con una baja autoestima.

—Construcción polarizada o, de otra forma, pensamiento dicotómi-
co. Se caracteriza por un modo de razonar que prescinde de las po-
sibilidades intermedias y se ciñe solamente a las posibilidades ex-
tremas.

—Aislamiento interpersonal 11

51

8 En la detección de estos avisos por parte de las personas del entorno de la persona sui-
cida descansa un pilar importante de la prevención del suicidio.

9 Las personas que tienden a solucionar sus problemas escapando de ellos pueden ser
más propensas a decidir suicidarse en un momento de gran dolor psíquico.

10 KELLY (1955) asume que las personas organizan su pensamiento como si fueran cien-
tíficos. Plantean hipótesis sobre los significados de los sucesos; miden, refinan y elaboran di-
chas hipótesis sobre la base de la experiencia. Kelly defiende que la unidad «básica de signi-
ficado» en las teorías personales que los individuos elaboran es el constructo, definido de tal
modo que dos cosas son vistas como relacionadas una con otra y diferentes a una tercera.

11 Esta característica parece estar más claramente vinculada a la depresión.
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Además de estas características comunes con los individuos deprimi-
dos, los suicidas presentan otras dos características:

—Constricción en el contenido y aplicación de constructos.
—Desorganización del sistema de constructos.

Sin embargo, algunos autores no consiguen comprobar totalmente de
forma empírica la hipotética desorganización del sistema de constructos
en un individuo suicida (Rigdon, 1983). Rigdon matiza que, además de
este aspecto, hay que tener en cuenta el significado de la muerte que tie-
ne el sujeto. En definitiva, los teóricos del constructo explican el suicidio
y la depresión desde variables psicológicas principalmente cognitivas.

Además de la perspectiva fenomenológica y de la teoría del construc-
to, los teóricos de la personalidad hacen hincapié en las diferentes carac-
terísticas de personalidad de los suicidas frente a los no suicidas. Así por
ejemplo, se ha hablado de personalidad bordeline (Waldinger, 1986), de-
sórdenes de personalidad, agresividad (Perdomo, 1987), impulsividad
(Herjanic y Welner, 1980) y personalidad esquizoide (Hull et al., 1990),
así como de neuroticismo, ansiedad (Mattison, 1988) y excitabilidad
(Mehrabian y Weinstein, 1985), perfeccionismo (Weisse, 1990) y ego-
centrismo o tendencia hacia sí mismo (Hafen y Frandsen, 1986; Hoppe,
1987). No obstante, los resultados no son concluyentes, lo que hace im-
posible hablar de «una personalidad suicida» como explicación de las
conductas autodestructivas.

Se han realizado revisiones de las distintas investigaciones que estu-
dian la utilidad de los tests psicológicos para predecir suicidio (Devries,
1968; Lester, 1970, Anderson, 1981). Sin embargo, no se ha encontrado
ninguna característica de personalidad medida por dichos tests que se
asocie probadamente con suicidio. El MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) es insuficiente para diferenciar a los adolescentes
que han realizado un intento de suicidio del grupo control de adolescen-
tes con dificultades emocionales (Brown y Sheran, 1972; Spirito, Faust
et al., 1988). Anderson (1981) es de la misma opinión respecto al test de
Rorschach.

En resumen, las orientaciones más puramente psicológicas explican
el suicidio como resultado de las características mentales de los sujetos.
Así, por ejemplo, la perspectiva fenomenológica y la teoría del construc-
to hablan de un estado de perturbación y dolor relacionado con senti-
mientos de amargura, culpa, etc, unido a sentimientos de hostilidad hacia
sí mismo y a la constricción del pensamiento. Características cognitivas
tales como anticipación de fracaso futuro, pensamiento dicotómico y vi-
sión negativa de sí mismo, constituyen las variables psicológicas más
frecuentemente relacionadas con la conducta suicida. Con respecto a las
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características de personalidad, no hay resultados concluyentes que nos
permitan hablar de una personalidad suicida.

La consideración de las distintas variables psicológicas en la explica-
ción del suicidio supone un paso más en la mejora de la prevención y del
tratamiento de la conducta autodestructiva. No obstante, una orientación
exclusivamente psicológica tampoco se ve libre de críticas. En primer lu-
gar, deja sin explicar por qué una persona con unas características psico-
lógicas determinadas comete un acto suicida en un momento de su vida y
no en otro. Por otro lado, queda sin explicar por qué personas con carac-
terísticas parecidas a las personas suicidas no cometen nunca suicidio ni
ningún acto de conducta autodestructiva. Quizás la consideración con-
junta de variables psicológicas con variables sociales pueda explicar es-
tos «enigmas».

Tras la presentación de las teorías clásicas del suicidio en sus dos
perspectivas principales, la social y la individual, se puede llegar a la
conclusión de que ambas son limitadas. La primera, la orientación socio-
lógica, presenta ciertas variables sociales como explicativas de la mayor
o menor tasa de suicidios en las diferentes sociedades. Sin embargo, no
explica cómo estas variables afectan a unos individuos más que a otros.
La perspectiva psiquiátrica clásica, dentro de la explicación individual
del suicidio, deja sin explicar por qué unos enfermos mentales se suici-
dan y otros no. Por otra parte, el diagnóstico de patología con posteriori-
dad y por causa del acto suicida es más que discutible.
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Capítulo II

El suicidio. Un concepto multidimensional

Una vez que se han presentado las deficiencias de cada uno de los
ámbitos, individual y social, en la explicación del suicidio, se puede lle-
gar a la conclusión de la conveniencia de diseñar modelos explicativos
de suicidio que incluyan diferentes aspectos de ambas perspectivas. Son
varias las propuestas que se han realizado a este respecto.

En los apartados siguientes se presentan algunos de los intentos reali-
zados por distintos autores para explicar el suicidio desde la interdisci-
plinaridad, así como la aportación que este libro propone para la explica-
ción teórica del suicidio. Finalmente, se comenta el modo en que parte
del modelo teórico presentado va a ser probado empíricamente a través
de la «aplicación práctica» del modelo.

II.1. AVANCES EN EL ESTUDIO INTERDISCIPLINAR DE 
LA CONDUCTA SUICIDA

Como se ha expuesto, desde ambas perspectivas tradicionales, social
e individual, se han dado algunos pasos en favor de la interdisciplinari-
dad en la concepción de la conducta suicida (Giddens, 1966; Shneidman,
1976).

La orientación interdisciplinar en el estudio del suicidio combina,
por lo general, factores ambientales con aspectos del individuo que le ha-
cen vulnerable a desarrollar conductas autodestructivas. En función de
los aspectos sobre los que recae el peso de la vulnerabilidad al suicidio
en momentos de estrés, se realiza una clasificación de los modelos de
vulnerabilidad: modelo de vulnerabilidad biológica, psicológica, psico-
social y biopsicosocial.
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II.1.1. Modelos de vulnerabilidad biológica

De Catanzaro (1980, 1981) propone cuatro interpretaciones o mode-
los biológicos de suicidio dirigidos a una teoría general de vulnerabilidad
al estrés (Rubinstein, 1986): el suicidio como conducta aprendida, suici-
dio como una patología inducida por el estrés, el suicidio como conducta
altruista y la teoría de la tolerancia evolutiva al estrés.

De Catanzaro estudia la conducta suicida desde un contexto de adap-
tación cultural o desde las teorías de la evolución y desde la predisposi-
ción de los individuos biológicamente vulnerables. A pesar de las críticas
que se le han achacado (Rubinstein, 1986), la propuesta de De Catanzaro
es valorable porque supone un intento de aunar las teorías biológicas del
suicidio con las teorías sociales, más ambientalistas. No obstante, no pa-
rece probable que el modelo de vulnerabilidad biológica pueda dar cuen-
ta de toda la complejidad inherente en la conducta suicida (Arana y Hy-
man, 1989).

II.1.2. Modelos de vulnerabilidad psicológica

Schotte y Clum (1982; 1987) presentan un modelo de vulnerabilidad
al estrés que queda explicado por un déficit cognitivo en la resolución de
problemas en los individuos suicidas; esto es, por una cierta vulnerabili-
dad psicológica de los sujetos. Se comprueba que los sujetos en cuestión
muestran deficiencias en la resolución de problemas impersonales e in-
terpersonales, así como más estrés y desesperanza.

Linehan y Shearin (1988), por su parte, proponen un modelo socio-
conductual de la conducta suicida a través del cual defienden que la com-
binación de ciertas características situacionales con determinados factores
personales es la mejor forma de predecir la conducta suicida; en definitiva,
que la conducta suicida es el resultado de la interacción dinámica entre el
individuo y el ambiente. El estrés ambiental unido a la vulnerabilidad per-
sonal y a las expectativas de la efectividad de suicidio son los ingredientes
explicativos básicos. Estos autores defienden que las conductas suicidas,
incluyendo el parasuicidio y el suicidio, representan un intento por parte
del sujeto de resolver los problemas. En este sentido, se sitúan dentro del
modelo de vulnerabilidad al estrés o modelo de diátesis-estrés.

Los factores de vulnerabilidad psicológicos más altamente relaciona-
dos con el nivel de predisposición al suicidio son las habilidades para la
resolución de problemas, la esperanza y razones para vivir, incluso bajo
situaciones que conllevan un estrés aparentemente insoportable, y el ni-
vel de tolerancia a altos niveles de malestar o distrés.
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II.1.3. Modelos de vulnerabilidad psicosocial

Se incluyen dentro de este epígrafe aquellas explicaciones que consi-
deran la existencia de factores de vulnerabilidad tanto de tipo psicológi-
co como social. Se citan entre ellos los trabajos de Garfinkel (1986), y de
Bonner y Rich (1987).

Garfinkel (1986) considera que un apoyo social deficiente es un fac-
tor de vulnerabilidad1. Así, propone un modelo de patogénesis del suici-
dio en el que se incluyen elementos psicosociales que defiende que los
individuos vulnerables que están sufriendo estrés y no utilizan la ayuda
de las personas de su entorno, cuando tienen un método disponible, pue-
den cometer suicidio.

Diversos trabajos de investigación concluyen que los factores que de-
terminan la tendencia suicida, tanto en adolescentes (Slark, 1986) como en
jóvenes estudiantes (Kuda, 1990) son de naturaleza social y psicológica.

Bonner y Rich (1987) proponen un modelo preliminar predictivo de
la conducta suicida. Parten de la hipótesis de que la conducta suicida es
un proceso que ocurre fruto de las interacciones y transacciones de una
variedad de variables cognitivas, sociales, emocionales y ambientales.

En primer lugar, el modelo sugiere que la interacción del estrés am-
biental con las distorsiones y la rigidez cognitiva puede provocar depre-
sión. De acuerdo con Schotte y Clum (1982) la depresión es el mejor
predictor de la ideación suicida cuando el nivel es bajo. En segundo lu-
gar, los individuos deprimidos que no se sienten apoyados por el entorno
tienen más probabilidad de desarrollar desesperanza, predictor de los ni-
veles más altos de ideación y de la conducta suicida. Sin embargo, no to-
dos los sujetos que experimentan desesperanza y fuerte ideación suicida
intentan suicidarse. Por lo tanto, debe haber otros factores implicados.
Los autores proponen que las razones para vivir constituyen unas creen-
cias adaptativas que podrían intervenir en este proceso y que los sujetos
que no tienen unas fuertes razones para vivir son más proclives a resol-
ver el estrés y la desesperanza a través de la conducta suicida, pasando
de la ideación a niveles más altos en peligrosidad.

Se han realizado diversos estudios empíricos para probar la validez
concurrente (Rich y Bonner, 1987a) y predictiva (Bonner y Rich, 1988a;
Bonner y Rich, 1991a; Bonner y Rich, 1991b) del modelo de vulnerabili-
dad al estrés explicativo de la conducta suicida en jóvenes (Rudd, 1990) y
en adolescentes (Kirkpatrick-Smith et al., in press; Rich et al., in press).
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1 En este aspecto se diferencian de LINEHAN y SHEARIN (1988), quienes consideran la falta
de apoyo social una fuente de estrés y no tanto un factor de vulnerabilidad.
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II.1.4. Modelos de vulnerabilidad biopsicosocial

Dentro de los modelos de vulnerabilidad «omniabarcantes» explicati-
vos de la conducta suicida, se citan el modelo arquitectónico de Mack
(1986) y el «Estado de la Mente» de Rich y Bonner (1991).

Mack (1986) propone un modelo arquitectónico del suicidio adoles-
cente compuesto por distintos elementos procedentes de diferentes áreas
del saber y que permiten explicar la conducta autodestructiva desde una
perspectiva multidimensional. El primer elemento viene dado por el ma-
crocosmos o contexto sociopolítico; el segundo, por la vulnerabilidad
biológica del sujeto; el tercer componente lo constituyen las experiencias
vividas en las primeras etapas del desarrollo; el cuarto, la estructura y or-
ganización de la personalidad, especialmente de la autoestima; en quinto
lugar, las relaciones objetales que mantiene el individuo y el estado de
tales relaciones cuando se desarrolló la preocupación suicida; por último,
se debe considerar tanto la evidencia de patología y depresión clínica
como la relación con la muerte, así como las circunstancias en el mo-
mento del análisis clínico.

Rich y Bonner (1991), tras una larga experiencia investigadora sobre
los factores de riesgo de suicidio, proponen un modelo dinámico deno-
minado «Estado de la Mente» explicativo de la conducta suicida. Este
modelo se sitúa dentro de un paradigma biopsicosocial más amplio. Los
puntos básicos del modelo son:

—El suicidio es un proceso dinámico y no un suceso estático.
—La conducta suicida está multideterminada.
—La conducta suicida es el final de un camino común que ocurre a

través de la influencia transaccional de un número de variables
biopsicosociales.

—La conducta suicida es un «estado de la mente» que varía en inten-
sidad, frecuencia y letalidad dependiendo de la influencia variable
de los aspectos biopsicosociales.

—Ciertas variables se hacen más importantes en diferentes puntos
del proceso para llevar a las personas hacia o fuera de un intento
de suicidio real.

El proceso suicida es visto como algo dinámico y circular, del que
los individuos pueden salir o al que pueden volver a entrar. En este senti-
do, ya que las víctimas suicidas y los que realizan un intento parecen
provenir de los «ideadores» de suicidio, la comprensión del proceso sui-
cida y de los factores que transforman la ideación en planificación y en
acción, es, en opinión de estos autores, un importante paso en favor de la
prevención y del tratamiento de la conducta suicida.
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Todos los aspectos presentados se han relacionado con la conducta
suicida en estudios univariados. Sin embargo ninguno de ellos parece ser
necesario o suficiente en sí mismo para que aparezca un intento de suici-
dio. Es posible que una combinación de factores interactúe para resultar
en un intento de suicidio, aunque la combinación exacta puede variar en
función del sexo, la raza, la personalidad, o factores culturales. Rich y
Bonner (1991) agrupan los factores incluidos en el modelo en cuatro ni-
veles según su naturaleza: intrapersonal, biológico, interpersonal y eco-
lógico.

A la vista de lo presentado en este apartado, se puede llegar a la con-
clusión de que la mayoría de los intentos de explicar el suicidio desde
una perspectiva multidimensional defienden el modelo de vulnerabilidad
al estrés según el cual, determinadas características o déficits de los indi-
viduos y/o de su entorno hace a las personas más vulnerables al estrés,
menos capaces de afrontarlo y más proclives a sufrir sus consecuencias.

La convicción de que el suicidio debe entenderse como un proceso
dinámico sobre el que se puede actuar concede una esperanza para la
predicción y prevención del suicidio. No obstante, las dificultades para
comprobar empíricamente algunos de estos modelos transaccionales y
dinámicos explican los problemas que, de hecho, entraña la predicción
de las conductas suicidas.

II.2. HACIA UN MODELO SOCIOINDIVIDUAL DE LA CONDUCTA
SUICIDA

El modelo, entendiendo éste como un sistema de hipótesis lógica-
mente articuladas entre sí (Quivy y Van Campenhoudt, 1985), que se ex-
pone a continuación está basado en los intentos realizados hasta el mo-
mento de ofrecer un modelo multidimensional de la conducta suicida
(Rich y Bonner, 1991; Linehan y Shearin, 1888) y supone un intento más
de aunar los dos enfoques tradicionales —el enfoque social y el indivi-
dual— en una visión integradora explicativa de la conducta suicida.
Consta, por tanto, de componentes sociales, individuales y psicosociales.
Una vez presentado sintéticamente el modelo en cuestión, se describen
más detalladamente los aspectos integradores y sus vinculaciones con la
conducta suicida. En los apartados que siguen, se enuncian las caracterís-
ticas principales del modelo, y se exponen brevemente los distintos as-
pectos que lo integran, el proceso de influencia explicativo de la conduc-
ta suicida y las relaciones entre las distintas variables.

La propuesta presentada aquí supone, de igual manera que las ex-
plicadas en el apartado anterior, un modelo de vulnerabilidad al estrés.
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Basándose en las aportaciones de Bonner y Rich (1987), entre las ca-
racterísticas más destacadas de este modelo se pueden citar las si-
guientes:

—Socioindividual. Las variables determinantes de la conducta suici-
da son de carácter social, biológico, psicológico y psicosocial.
Quiere esto decir que la autodestrucción no puede explicarse sólo
desde las características culturales y/o macrosociales ni sólo desde
las variables individuales, sino que ambas tienen un posible efecto
en dicha conducta, junto con determinados aspectos psicosociales,
como pueden ser las distintas fuentes de influencia del ambiente
social inmediato del individuo.

—Integrado. El modelo intenta integrar una serie de aspectos en un
conjunto.

—Explicativo. Propone un modo de explicar la conducta suicida en
función de unos factores determinantes.

—Circular. Se entiende la conducta suicida como un proceso circu-
lar, en el que unas variables influyen en otras y, a medida que au-
mentan ciertas variables, aumenta la letalidad de la conducta suici-
da.

—Multidireccional. Cada tipo de variable puede recibir influencia de
las demás y puede influir en el resto.

—Compensatorio. No es necesaria la presencia de todos los factores
para que se dé la conducta suicida. Un sólo aspecto puede determi-
nar la tendencia a la autodestrucción —al menos en un nivel bajo
de letalidad— y compensar, en cierto sentido, la no existencia de
otras características con potencial determinación al suicidio.

—Combinatorio. La combinación de varios factores aumenta la pre-
disposición al suicidio. Por ejemplo, la existencia de alta cantidad
de estrés en la vida de un individuo junto con una deficiente capa-
cidad de enfrentarse a los problemas resultará en un mayor nivel
de ideación suicida que si se diera solamente uno de los dos aspec-
tos.

—Abierto. Permite la inclusión de nuevas variables explicativas del
suicidio y la modificación de las presentadas en la actualidad, en
función de los datos procedentes de la investigación empírica. De
esta forma se conseguiría un enriquecimiento progresivo del mo-
delo aquí presentado.

—Predictivo. Estudia las variables que se relacionan con conductas
suicidas supuestamente previas al suicidio consumado —ideación
de suicidio, intento de suicidio e intención suicida—, y con el sui-
cidio en sí, lo que permite predecir la conducta suicida como tal.
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—Preventivo. Es una consecuencia del anterior. Si se pueden deter-
minar qué variables se asocian con las respuestas previas al suici-
dio, la actuación sobre ellas podría detener el proceso.

Se han agrupado los variables en dos grandes grupos (ver Gráfico
II.1). El primero se ha llamado «contexto socioindividual del suicidio»
mientras el segundo agrupa el denominado por Rich y Bonner (1991)
«estado mental suicida».

II.2.1. Contexto socioindividual

Se incluyen aspectos que caracterizan el ámbito social, tanto general
como inmediato, y el entramado psicológico y biológico individual del
sujeto que se han visto, de una u otra forma, relacionados con la conduc-
ta suicida.

Gráfico II.1.
Modelo socioindividual de la conducta suicida

                              CONTEXTO

SOCIOINDIVIDUAL

   CONDUCTA      SUICIDA

 ESTADO MENTAL SUICIDA

                                                    Depresión
              Soledad  Bajo autoconcepto            
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                                     Expectativas positivas del suicidio
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A. Contexto social general

El enfoque sociológico del suicidio afirma que ciertas características
de la sociedad inciden en el número de suicidios que dicha sociedad pre-
senta. Nos encontramos en una sociedad muy cambiante, competitiva, en
la que la comunicación entre las personas se hace cada vez más difícil,
sobre todo en el ámbito urbano. La relación de la falta de integración con
la tasa de suicidio es algo afirmado y reconocido por muchos autores.
Así, por ejemplo, Durkheim (1965) habla del suicidio egoísta y del suici-
dio anómico como consecuencia de la falta de normas e integración so-
ciales2.

La valoración que del suicidio hacen la sociedad y la cultura occi-
dentales le llega al individuo a través de un proceso de socialización e
influyen en su propia valoración del suicidio y en la probabilidad de que
se lo plantee como posible salida o solución a sus problemas. De ahí la
gran importancia que está adquiriendo la investigación de las actitudes
hacia el suicidio. La sociedad está cambiando hacia una concepción del
suicidio como algo racional, lo cual puede favorecer tanto la justifica-
ción del suicidio, sobre todo entre los jóvenes, como la «amoralidad» de
la intervención (Boldt, 1989).

«Creo que nuestra reconcepción del suicidio en términos de «raciona-
lidad» y «derechos» está proporcionando un vocabulario de motivos, sig-
nificados y racionalizaciones, los cuales serán usados por los jóvenes
aturdidos para interpretar la opción del suicidio no sólo como más acepta-
ble sino también como más significativa, propositiva y apropiada.»
(Boldt, 1989: 8)

Marra y Orru (1991), en cambio, argumentan en favor de un proceso
social hacia la mayor tolerancia del suicidio:

«... la supresión de sanciones legales en las sociedades modernas no es un
fenómeno patológico, sino que expresa una reducción de las trabas im-
puestas exteriormente sobre los individuos suicidas.» (Marra y Orru, 1991:
285)

La importancia de los medios de comunicación en el suicidio es otro
de los aspectos a considerar dentro del contexto social general. El efecto 
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ción y la desintegración social, así como la disolución de las redes de apoyo y de los grupos
sociales primarios es un factor clave para la génesis de los problemas psicosociales actuales
(GRACIA et al., 1990), entre los que puede incluirse la conducta suicida.
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de la publicación y presentación de conductas suicidas y la posibilidad
de imitación por parte del público es un aspecto muy estudiado (Bollen y
Philips, 1982; Kessler, 1984; Phillips y Carstensen, 1986; Stack, 1987;
Phillips, 1989; Steede y Range, 1989). A pesar de las dificultades meto-
dológicas que conlleva este tipo de estudios, los resultados de las investi-
gaciones parecen sugerir que los adolescentes son más propensos a la
imitación del suicidio que los adultos (Ostroff y Boyd, 1987; Gould y
Shaffer, 1989), aunque los propios adolescentes se consideran a sí mis-
mos inmunes al contagio (McDonald y Range, 1990).

Además del posible proceso imitativo que provocan, los medios de
comunicación pueden influir en la conducta suicida, favoreciendo la dis-
tribución y extensión de ciertos valores y actitudes sociales hacia el sui-
cidio. Las actitudes hacia el suicidio es un tema que, como se ha dicho,
ha interesado a muchos autores y que ha dado lugar al diseño de escalas
e instrumentos de medición (Shneidman, 1970; Domino et al., 1982; Sti-
llion et al., 1984; Diekstra y Kerkhof, 1989) y a numerosos estudios tan-
to en población adulta (Ginsburg, 1971; Deluty, 1988-89a, b; Droogas et
al., 1982-83; Stillion et al. 1989; Marks, 1988-89; Reynolds y Cimbolic,
1988-89; Domino y Miller, 1992) como adolescente y joven (Gibson et
al., 1985; Wellman y Wellman, 1986; Domino y Leenars, 1989; Domino,
1988; Domino et al., 1988-89; Domino, 1990b) e infantil (Domino et al.
1986-87), así como en poblaciones directamente vinculadas con la salud
y la asistencia, tales como médicos, sacerdotes, etc... (Schöny y Grausg-
ruber, 1985; Soubrier, 1985; Swain y Domino, 1985).

En todo caso, el papel que tienen los medios de comunicación, tanto
a través de la posibilidad de imitación como a través de su papel como
difusor de actitudes y valoraciones del suicidio, no se conoce con certeza
en la actualidad. Son solamente un factor más del entorno social en el
cual la conducta suicida puede ser aprendida (Schmidtke y Hafner,
1989).

En función de las variables sociales mencionadas, Diekstra (1985)
sugiere que el aumento del suicidio adolescente en los países de la Co-
munidad Económica Europea puede estar relacionado con la asunción
del suicidio como una forma de solucionar los problemas y con una asi-
milación de las actitudes sociales al respecto.

B. Contexto social inmediato

El individuo, además de estar inmerso en una sociedad y en una cul-
tura determinada, está anclado en un entorno específico. Ciertas caracte-
rísticas de este círculo inmediato se relacionan con el suicidio (ver Grá-
fico II.1).
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En primer lugar, el sujeto vive una serie de sucesos o situaciones que
pueden ser estresantes y problemáticas para él. Estas situaciones estre-
santes o sucesos vitales negativos se relacionan con el suicidio. Los
eventos que han ocurrido más frecuentemente entre la población suici-
da tienen que ver con la pérdida y el conflicto interpersonal. Entre ado-
lescentes, la presión académica (Peck et al., 1985; Guillon et al.
(1987); Kerfoot (1988), los «hogares rotos» (Walsh, 1987; Curran, 1987;
McKeighen, 1989; Hawton, 1989), los conflictos familiares y fracasos
amorosos (Peck et al. 1985) son los sucesos más repetidos. La enferme-
dad supone otro suceso que puede tener un efecto negativo estresante en
la persona y en el entorno.

La presencia de conducta suicida en el entorno puede dar lugar al
aprendizaje del suicidio como una forma de afrontar los problemas. De
hecho, hay investigaciones que demuestran la relación del suicidio con el
acontecer de otras conductas suicidas en un entorno cercano, como pue-
de ser la familia o los compañeros (Berman y Carroll, 1984; Curran,
1984; Kerfoot, 1979, 1988; McKenry et al., 1982; Robbins y Conroy,
1983; Hafen y Frandsen, 1986, Bechtold, 1988). Esta incidencia se ha
explicado en términos de «contagio», entendiendo por ello el proceso por
el cual un suicidio facilita la ocurrencia de un suicidio subsiguiente. El
contagio asume el conocimiento directo o indirecto del suicidio anterior.
La imitación, o proceso por el cual un suicidio se convierte en un modelo
obligatorio para sucesivos suicidios, es una teoría subyacente que permi-
te explicar el contagio (Gould et al., 1989: 17-18).

No obstante, el papel tanto de la imitación como de la herencia en la
conducta suicida, son cuestiones que, como se ha explicado al referirse al
efecto de los medios de comunicación, todavía no se han resuelto.

El apoyo social que el sujeto recibe de las personas que le rodean
(familia, amigos...) parece incidir en el desarrollo de conducta suicida. El
apoyo social favorece el afrontamiento a los problemas y, por lo tanto,
posibilita una solución adecuada a las situaciones de estrés. La falta de
apoyo social, procedente de familias desestructuradas, se ha relacionado
con la conducta suicida de los adolescentes (Adam et al., 1982; Kerfoot,
1987; Botbol et al. 1988).

El estudio de las características sociodemográficas en relación con
el suicidio arroja una serie de características consideradas «de riesgo». A
saber, el sexo femenino es más propenso a desarrollar intentos de suici-
dio y el masculino a cometer suicidio (Ozamiz, 1988a; Evans y Farbe-
row, 1988; Maniam 1988; Ellis y Range 1989a; Dooley, 1990). En cuan-
to a la edad, es la vejez, como se ha comentado, la que, en números
absolutos, da cuenta de más muertes por suicidio, en tanto que la juven-
tud es la que, en términos relativos, supone el grupo de mayor riesgo
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(Diekstra y Moritz, 1987), riesgo que, de hecho, va en aumento (Goldney
y Katsikitis, 1983). La situación laboral es otra de las características que
se ha relacionado con suicidio (Hawton, 1987; Peck, 1987).

Todas las características sociales, tanto del ámbito social general
como del ámbito social específico, constituyen factores que se relacionan
con la conducta suicida. No obstante, la necesidad de explicar, por un
lado, por qué individuos que comparten todas las características sociales
de riesgo no cometen suicidio y, por otro, por qué algunos sujetos que
no forman parte de los grupos de riesgo se suicidan, hace necesaria la
consideración de otras características, esta vez provenientes del propio
individuo.

C. Entramado individual del sujeto suicida

Varias características del individuo se han visto relacionadas con la
conducta suicida. Estas características se refieren tanto al ámbito biológi-
co-genético, como psicológico (ver Gráfico II.1).

Dentro del ámbito biológico, los niveles de serotonina, el papel de
los neurotransmisores en la aparición de conductas suicidas, las caracte-
rísticas genéticas del individuo, en relación a la presencia de enfermeda-
des psiquiátricas en la familia o en ellos mismos, son factores que podrían
influir en la autodestrucción (Amaral, 1989; Lawrence et al., 1990) y que
habría que investigar e incluir en una propuesta multidimensional expli-
cativa de la conducta suicida (Rich y Bonner, 1991; De Catanzaro 1980,
1981; Chabrol et al., 1987).

Enfermedades psiquiátricas tales como los desórdenes afectivos, el
alcoholismo y abuso de sustancias, y la esquizofrenia se han relacionado
con la aparición de la conducta suicida (Miles, 1977; Rojas, 1978; Lan-
gley y Bayatti, 1984; Hawton y Fagg, 1988).

Desde el ámbito psicológico, se recogen las características del propio
individuo, en función de personalidad, etapa de desarrollo, etc. En pri-
mer lugar, el período evolutivo en el que se encuentra, marca una serie
de peculiaridades. En la adolescencia, por ejemplo, la crisis de identidad,
la búsqueda de la autonomía de los padres, etc., conllevan una serie de
dificultades inherentes a dicho período evolutivo (Goodyer, 1988), que
pueden verse agravadas por las exigencias de la sociedad actual (Ham-
burg, 1989). La tendencia a recurrir a la acción, característica de la ado-
lescencia, puede funcionar como un factor que podría, si no explicar, al
menos influir en aspectos tales como el modo de llevar a cabo el acto
suicida (Haim, 1970).

Se han realizado intentos de relacionar diferentes características de
personalidad con la conducta suicida. No obstante, los resultados no han
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sido demasiado concluyentes. En todo caso, la posibilidad de que ciertas
características de personalidad sean factores de riesgo y no la causa del
suicidio queda abierta. Ciertos desórdenes de personalidad (Hull et al.,
1990), la ansiedad (Mehrabian y Weinstein (1985) y la impulsividad
(Rich y Bonner, 1991) son algunas de las peculiaridades de la personali-
dad asociadas a comportamiento suicida.

Se han encontrado ciertas características cognitivas en los indivi-
duos suicidas que han dado lugar a hipótesis que defienden éstas como
factores de vulnerabilidad al estrés. La rigidez cognitiva (Neuringer,
1964; Rotheram-Borus et al., 1990), el pensamiento dicotómico (Neurin-
ger y Lettieri, 1971; Schotte y Clum, 1982), la dependencia de campo
(Levenson y Neuringer, 1974), una menor capacidad para la resolución
de problemas (Levenson y Neuringer, 1974; Schotte et al. 1990), las dis-
torsiones cognitivas (Brent et al. 1990; Bonner y Rich, 1987) son algu-
nos de los aspectos que se han relacionado más frecuentemente con la
conducta suicida.

Intimamente relacionado con las características cognitivas y, sobre
todo con la incapacidad para resolver problemas está el modo de afronta-
miento al estrés. Son muy pocos los estudios que investigan esta variable
y su relación con el suicidio, aunque tanto los recursos como los modos
de afrontamiento se han relacionado con la salud y el bienestar (Holagan
y Moos, 1991), así como con el éxito y la estabilidad (Clausen, 1991).
En todo caso, parece que los individuos suicidas tienden a utilizar más
frecuentemente que los no suicidas estrategias pasivas y de retirada para
afrontar los problemas (Asarnow et al. 1987; Spirito, Brown et al. 1989).
Sin embargo, cuando los sujetos afrontan con éxito las dificultades de la
vida, desciende la probabilidad de conducta suicida (Neiger y Hopkins,
1988). De este hecho se deduce que los recursos y estrategias de afronta-
miento adecuados a la situación pueden tener, de la misma manera que el
apoyo social, un efecto amortiguador sobre el estrés, y aminorar los efec-
tos negativos de éste sobre el bienestar (Wheaton, 1985).

La relación que el abuso de sustancias, alcohol y drogas (Kotila y
Lonnqvist, 1987; Schwartz et al., 1987; McKenry et al. 1983) y la pre-
sencia de conducta antisocial (Berman, 1987) tienen con el suicidio no es
sino un ejemplo más de que los individuos suicidas utilizan estrategias
poco eficaces para resolver los problemas, tales como la negación, el es-
cape y la evitación.

Independientemente de la eficacia que tenga el sujeto para afrontar
las situaciones difíciles, el nivel de tolerancia al estrés y a la frustración
es una característica del individuo que puede incidir en las consecuencias
que tiene la presión ambiental sobre el sujeto (Peck, 1968; Linehan y
Shearin, 1988).
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En definitiva, parece existir una serie de características biológicas y
psicológicas del individuo que se asocian a la conducta suicida. La impo-
sibilidad de que estas características expliquen por sí solas la conducta
de suicidio hace que se las considere factores de riesgo en la compren-
sión del suicidio.

II.2.2. Estado mental suicida

Como se ha explicado, se toma el término «estado mental» del mode-
lo de Rich y Bonner (1991). Los aspectos incluidos bajo este epígrafe
son de carácter fundamentalmente psicológico y se refieren a cómo per-
cibe o siente el individuo aspectos tales como el futuro, su propia perso-
na, etc. (ver Gráfico II.1).

Se entiende por «estado mental suicida» el conjunto de caracterís-
ticas psicológicas que rodean y acompañan la conducta suicida. Las va-
riables que lo forman son la depresión, la desesperanza, la baja autoesti-
ma, la soledad, la falta de razones para vivir y las expectativas positivas
en cuanto a la eficacia de la conducta suicida como medio para resolver
los problemas.

La depresión es uno de los aspectos que más se ha relacionado con la
conducta suicida (Garfinkel y Golombek, 1974; Slater y Depue, 1981;
Taylor y Stansfeld, 1984; Pfeffer et al., 1984), sobre todo en niveles ba-
jos de letalidad (Rich y Bonner, 1991).

La desesperanza es una variable muy estudiada en las investigacio-
nes de suicidio y consiste en la percepción negativa del futuro por parte
del individuo. Es una característica cognitiva frecuente en algún tipo de
depresión, aunque se diferencia de ella. Parece estar más vinculada a las
conductas suicidas de alta letalidad (Rich y Bonner, 1991).

La percepción por parte del sujeto de la falta de apoyo social o el
sentimiento de soledad, constituye otra de las circunstancias que parecen
rodear el fenómeno del suicidio (Hafen y Frandsen, 1986; Bonner y
Rich, 1987; Bonner y Rich, 1989).

Además de la visión negativa del futuro, el suicida se caracteriza por
tener una visión negativa de sí mismo, o lo que es lo mismo, un bajo
autoconcepto. La convicción de ser una persona de poca valía, incapaz
de salir de una situación difícil, favorece la consideración del suicidio
como solución definitiva.

Si a este estado mental «negativo», en el que la persona se siente tris-
te y se considera poco valiosa, piensa que los demás no le apoyan lo sufi-
ciente, y que el futuro no va a cambiar la situación, se une la carencia de
unas razones importantes para vivir, la probabilidad de plantearse el sui-
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cidio está más cerca. Se considera, entonces, que las razones para vivir,
sean del tipo que sean, constituyen un recurso adaptativo que disuade a
la persona del suicidio.

Siguiendo a Linehan y Shearin (1988) y a Diekstra (1985), la convic-
ción de que el suicidio puede ser una forma de solucionar los problemas
favorece la aparición de conducta suicida. Es decir, las expectativas posi-
tivas del suicidio en torno a su eficacia para resolver problemas es otra
característica posible en el denominado «estado mental suicida». La de-
mostración empírica de la importancia de esta variable en relación al in-
tento de suicidio viene dada por McCutcheon (1985) quien prueba, en
una muestra de pacientes psiquiátricos, la posibilidad de distinguir nive-
les de tendencia suicida en función de las expectativas en torno al inten-
to. La expectativa de eficacia en torno a la conducta suicida se ha estu-
diado y comprobado también en población adolescente (Hawton,Cole et
al., 1982).

Dado que el modelo socioindividual integrado sostiene que estas va-
riables se relacionan entre sí para explicar la conducta suicida, comente-
mos cuáles son las fases teóricas de este proceso.

II.2.3. Proceso dinámico de la conducta suicida

El sujeto está situado en una determinada sociedad, que constituye lo
que se ha denominado «contexto social general», donde se priman una
serie de valores y se toman unas posturas determinadas ante los distintos
hechos. El sujeto, a través del proceso de socialización, aprende los valo-
res culturales de la sociedad. La valoración social del suicidio como una
salida racional a ciertas situaciones puede favorecer que el individuo
se autoproponga esta solución con más frecuencia (Boldt, 1989). Como se
ha comentado, en la sociedad actual parece tener lugar un proceso hacia
la valoración positiva del suicidio como una consecuencia lógica de los
derechos individuales (Farberow, 1989; Humphry, 1991).

La ausencia de puntos de referencia normativos y la sensación de no
estar integrado en un grupo de pertenencia, características básicas de la
sociedad occidental actual podrían, asimismo, explicar el aumento del
número de suicidios en las sociedades industriales (Miller, 1981).

El individuo, además de estar enmarcado en un contexto social am-
plio, desarrolla su vida en un entorno social, en un «contexto social in-
mediato», del que recibe las pautas de su socialización y en el que esta-
blece sus relaciones sociales. Cada persona, a lo largo de su vida, está
expuesta a distintos sucesos o avatares, que pueden suponerle experien-
cias gratas o desagradables.
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Gráfico II.2.
Proceso dinámico de la conducta suicida en el modelo socioindividual

La posibilidad de recibir apoyo por parte de las personas significati-
vas proporciona fuerza para enfrentarse a los problemas. En el caso de
los adolescentes, la ausencia de apoyo familiar desarrolla un sentimiento
de soledad que, unido a otras circunstancias y/o percepciones, puede de-
sembocar en comportamientos no deseables por parte del individuo.

Las personas que forman el entorno inmediato del individuo, además
del posible apoyo social que puedan prestarle, le proporcionan modelos
de conducta de los que el individuo aprende. La presencia «próxima» de
comportamiento suicida de algún miembro del ambiente cercano puede
«sugerir» pensamientos de suicidio en las personas susceptibles a la ex-
posición directa o indirecta de dicha conducta.

El individuo se sitúa en un determinado entorno social con unas ca-
racterísticas determinadas, ya sean biológicas o psicológicas, que se
agrupan bajo el epígrafe «entramado individual». Por una parte, cada
etapa de desarrollo conlleva una serie de cambios que se acompaña de
ciertas características psicológicas. En la adolescencia, la búsqueda de la
identidad es uno de los procesos más importantes que sitúa a la persona
en un estado de especial vulnerabilidad a circunstancias exteriores.

Además de estos aspectos «evolutivos», cada hombre está dotado de
determinadas características individuales que le diferencian de los demás

CONTEXTO SOCIO-INDIVIDUAL

CONTEXTO SOCIAL

- General
- Inmediato

ENTRAMADO INDIVIDUAL

- Biológico
- Psicológico

ESTADO MENTAL SUICIDA

CONDUCTA SUICIDA

69

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



y que constituyen uno de sus instrumentos para enfrentarse y relacionar-
se con el entorno. En este sentido, se considera que una persona que pre-
senta un modo de enfrentarse a las situaciones —afrontamiento— poco
eficaz tenderá a percibir las situaciones de un modo más negativo que las
personas con más capacidad para resolver los problemas.

El modelo propuesto aquí es un modelo de vulnerabilidad en el que
se parte del supuesto de que las características estresantes del entorno
junto con las características individuales y ambientales pueden explicar
la conducta suicida. Asimismo, algunas de estas características podrían,
por separado, predecir dicha conducta.

Situaciones muy estresantes, el estrés continuado, o la frecuencia de
sucesos estresantes, unidos al fracaso del sujeto al enfrentarse a tales si-
tuaciones provocan en los individuos más vulnerables un malestar psico-
lógico que se caracteriza por sentimientos depresivos, un autoconcepto
bajo, un sentimiento de soledad y la convicción de que esta situación no
va a mejorar en el futuro.

Si a este estado de malestar psicológico se añaden la ausencia de ra-
zones importantes para vivir a pesar de las razones para morir, y las ex-
pectativas positivas en torno a la eficacia del suicidio, se forma lo que se
ha denominado «estado mental suicida».

El modelo propuesto defiende que la conducta suicida es un proceso
circular y presenta las variables básicas explicativas de la conducta suici-
da. El aumento de letalidad de dicha conducta proviene del aumento de
la incidencia de alguna o todas las variables implicadas en el proceso. Es
decir, se presupone que el conjunto de variables aquí presentadas puede
predecir tanto la ideación suicida en sus distintos niveles de letalidad
como otro tipo de conductas suicidas de mayor riesgo3 (ver Gráfico II.2).

Sobre este presupuesto descansa la importancia de la predicción de la
conducta suicida en los niveles bajos de letalidad —ideación—. La inter-
vención sobre ciertas variables puede suponer la prevención de conduc-
tas suicidas más letales.

Conviene recordar que el modelo propuesto defiende que las variables
se relacionan multidireccionalmente en un proceso circular. En este senti-
do, se afirma que, así como un afrontamiento inadecuado ante el estrés
puede provocar sentimientos depresivos, estos mismos sentimientos de-
presivos pueden obstaculizar, aún más, al sujeto el afrontamiento a deter-
minadas situaciones. De la misma manera pueden actuar la desesperanza
y el autoconcepto negativo, aumentando la vulnerabilidad del sujeto ante 
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3 Se admite que en comportamientos suicidas tales como el intento de suicidio y el suici-
dio consumado intervengan otras variables, tales como la disponibilidad de un método en un
momento determinado.
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el estrés y disminuyendo su eficacia para la resolución de problemas. Este
modelo recoge la posibilidad de que la existencia de conducta suicida
(ideación, intento...) afecte a la vulnerabilidad individual del sujeto ya
que puede aumentar la frecuencia en la utilización de estrategias de evita-
ción para afrontar los problemas.

En resumen, el modelo socioindividual propone la interrelación y la
conjunción de ciertas variables en la explicación de la conducta suicida.
Se propone un modelo progresivo, en el que al aumentar los niveles de al-
gunas o todas las variables psicosociales aumenta la letalidad del suicidio
en un proceso circular en el que muchas de las variables se influyen recí-
procamente. Se reitera, no obstante, la posibilidad de que tengan lugar
comportamientos suicidas sin la intervención de todos los factores e in-
cluso con la sola presencia de alguno/s de ellos. Asimismo, se considera
posible que la acción de estos factores sea acumulativa y no interactiva.

II.3. APLICACION PRACTICA DEL MODELO SOCIOINDIVIDUAL
DE LA CONDUCTA SUICIDA

El modelo teórico socioindividual de la conducta suicida propone un
tipo de interacciones entre las variables para explicar la autodestrucción.
Son muchas las variables propuestas y muchas sus relaciones transaccio-
nales, lo que dificulta la comprobación empírica del modelo. La operati-
vidad del modelo es un objetivo que se debe ir consiguiendo paso a paso.

En este libro se propone una primera aproximación empírica al mo-
delo teórico que permita probar el poder predictivo de la conducta suici-
da que tienen algunas de las variables incluidas en el modelo. La «apro-
ximación práctica» al modelo socioindividual propuesto se caracteriza
por una simplificación tanto de variables como de relaciones. Se eligen
algunos aspectos incluidos en la proposición teórica, y algunas de las hi-
potéticas relaciones (ver Gráfico II.3).

Además de tener en cuenta variables sociodemográficas tales como
la edad, el sexo, el tipo de estudios y el curso, se investiga el nivel de es-
trés vivido en los últimos tiempos, como un aspecto perteneciente al con-
texto social inmediato. El rendimiento y la consideración académica pa-
terna son variables que pueden incluirse en este contexto.

El aspecto elegido para su inclusión en la «aplicación práctica»
perteneciente al entramado individual del modelo propuesto es el afron-
tamiento. La medición de los estilos de afrontamiento a las situaciones
estresantes va a permitir detectar si hay algunos estilos que se relacionan
más con la conducta suicida y comprobar si existen o no sujetos vulnera-
bles al estrés en función de esta característica. Esto es, si los sujetos con 
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Gráfico II.3.
Aplicación práctica del modelo individual

ciertos estilos de afrontamiento —supuestamente maladaptativos—,
cuando sufren un número de sucesos estresantes, son más propensos a
desarrollar conducta suicida que los sujetos con otros estilos de afronta-
miento bajo la misma cantidad de estrés. Por otra parte, se puede evaluar
el hipotético papel que tiene el afrontamiento de amortiguar o «moderar»
los efectos del estrés en el malestar/bienestar psicológico.

Las variables del «estado mental suicida» incluidas en la «aplicación
empírica» del modelo son la depresión, la desesperanza, la soledad, el
autoconcepto, las razones para vivir. Su estudio permitirá conocer la exis-
tencia o no de un «estado mental suicida» como conjunto de variables psi-
cológicas que predigan la conducta suicida, la cual se verá concretada en
esta investigación a través del pensamiento o ideación suicida.

La «aplicación práctica» del modelo supone, además de una reduc-
ción en las variables consideradas, una reducción en las relaciones es-
tudiadas en comparación con el modelo teórico completo. En este sen-
tido se pretende estudiar, en un primer acercamiento, la incidencia del
estrés y el afrontamiento y de sus interacciones en el «estado mental
suicida» para continuar con la comprobación de la incidencia de estas
variables y su interrelación en el pensamiento de suicidio, indepen-
dientemente del mencionado «estado mental suicida». Por último, inte-
resa comprobar si las variables incluidas en la «aplicación práctica» del
modelo propuesto pueden predecir en cierta medida, el pensamiento de
suicidio.

     ADAPTATIVO
      ESTRES                                       AFRONTAMIENTO

MALADAPTATIVO

ESTADO MENTAL SUICIDA

- Soledad
- Bajo autoconcepto
- Depresión
- Desesperanza
- Pocas razones para vivir

PENSAMIENTO DE SUICIDIO 
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Dado que el ámbito de estudio de este modelo es el académico se da
prioridad en la «aplicación práctica» del modelo a las variables de tipo
psicológico y a las relaciones sobre las que se presume cierta posibilidad
de intervención desde este ámbito del conocimiento.

En el capítulo siguiente se van a exponer más extensamente ciertas
consideraciones teóricas de las variables implicadas en la «aplicación
práctica» del modelo, así como el estado de la cuestión en lo referente a
las investigaciones en torno a las relaciones de dichas variables con el
suicidio.
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Capítulo III

El estrés y el afrontamiento.
Aspectos del contexto socioindividual 
de la conducta suicida

El estrés y el afrontamiento son las dos variables pertenecientes al
contexto socioindividual que se han incluido en la «aplicación práctica»
del modelo propuesto. En los apartados siguientes, se revisan las aporta-
ciones teóricas al estudio de estas variables y los resultados empíricos en
torno a las relaciones de dichas variables con el suicidio.

III.1. EL ESTRES. APROXIMACION TEORICA Y RELACIONES
CON EL SUICIDIO

En este apartado dedicado al estrés se procederá en primer lugar a la
exposición de las teorías más importantes que se han desarrollado sobre el
tema. Una vez comentadas las posibles relaciones o vinculaciones que tie-
ne el estrés con el suicidio se procederá a presentar los acontecimientos
«estresantes» específicos que se han venido asociando con la conducta
suicida. Asimismo se incluirán las «relaciones indirectas» que mantienen
ambos conceptos y variables tales como la depresión, la desesperanza y el
apoyo social.

III.1.1. Modelos teóricos del estrés

Los modelos explicativos del estrés de mayor relevancia se dividen
en modelos basados en la respuesta, modelos basados en el estímulo, y
modelos interactivos.
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A. Modelos basados en la respuesta

Estos modelos definen el estrés según la respuesta. Es decir, tienen
su punto de interés en los distintos modos de reaccionar o responder bio-
lógica o psicológicamente que evidencian que la persona está actuando
bajo una situación de presión.

Entre los teóricos de esta concepción del estrés el representante
más destacado es Selye (1978) con su teoría sobre el Síndrome de
Adaptación General. Las ideas básicas de Selye sobre el estrés se pue-
den resumir en pocas palabras. La primera idea básica de su teoría es
que la respuesta fisiológica al estrés no depende del tipo de estresor ni
de la especie biológica y que es una reacción de defensa que sirve para
proteger a la persona. La segunda idea reza que la reacción de defensa
va cambiando a medida que el estresor se repite. Por último, la tercera
idea importante afirma que las respuestas defensivas severas y prolon-
gadas pueden dar lugar a lo que Selye llama «enfermedades de adapta-
ción».

Las críticas más importantes que se han presentado a los modelos del
estrés basados en la respuesta son:

—cualquier estímulo que produzca una respuesta fisiológica similar
a la respuesta de estrés debería considerarse «estresante». Así, por
ejemplo, ocurriría con los deportes (McGrath, 1970).

—con el desarrollo de avances tecnológicos se ha llegado a tener ac-
ceso a las diferencias en los tipos de respuesta que se dan ante dis-
tintos estímulos no sólo entre distintos individuos sino también en
el mismo sujeto en distintos momentos de la exposición al estresor
(Cox, 1988).

—si se define el estrés según la respuesta que origina, no se pueden
identificar de manera prospectiva aquellos estímulos que son es-
tresantes. Hay que esperar a la respuesta. La consideración aislada
de la respuesta fisiológica no puede identificar un estresor (Laza-
rus y Folkman, 1986a).

B. Modelos basados en el estímulo

Las teorías basadas en el estímulo describen el estrés en función de
los estímulos del ambiente, a los que se reconoce como «molestos» de
alguna forma. Defienden la idea de que el estrés proviene de las condi-
ciones ambientales externas del sujeto. El objetivo prioritario de las teo-
rías basadas en el estímulo es el estudio de las condiciones, eventos o he-
chos susceptibles de provocar en los individuos determinadas respuestas
negativas o perjudiciales para el organismo.
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Dentro de esta línea se sitúan los estudios de acontecimientos vitales.
Estos sucesos suelen medirse a través de instrumentos o inventarios de
eventos de vida en los que se otorga una puntuación estandar, en «Unida-
des de Cambio de Vida» para cada evento según el cambio o las implica-
ciones que se supone conlleva en la vida de un individuo y el nivel de
adaptación necesario que se les atribuye. El sujeto debe marcar aquellos
acontecimientos que le hayan ocurrido. La suma de las puntuaciones ad-
judicadas a cada evento permite obtener una puntuación total de estrés
con criterios homogéneos para todos los individuos. Un mayor número
de «Unidades de Cambio de Vida» experimentado por el sujeto le hacen
más vulnerable a ciertas enfermedades o desórdenes (Miller et al., 1974;
Holmes y Masuda, 1974; Markush y Favero, 1974). La evidencia viene
demostrando que esta «ponderación» de los sucesos vitales puede ser
irrelevante para la prevención (Derogatis, 1982). Otras veces se utilizan
medidas de cómputo de eventos sin que cada suceso reciba una puntua-
ción específica; se considera que a mayor cantidad de sucesos, indepen-
dientemente del tipo de sucesos que sean, efectos más negativos en el
ajuste del individuo.

Tampoco esta orientación se ha visto libre de críticas:

—Todas las personas no perciben los acontecimientos de la misma
manera. Es decir, una situación puede ser muy estresante para una
persona y no tanto para otra.

—Los estímulos no son estresantes en sí, sino en la medida que afec-
tan a alguien (Cox, 1988).

Un intento de salir al paso de estas críticas es la elaboración de inven-
tarios de sucesos vitales en los que es el propio sujeto el que evalúa el ca-
rácter del suceso —positivo o negativo para su vida— y la cantidad de es-
trés que le produce, así como la magnitud del cambio que ha significado
en su ciclo vital (Horowitz el al., 1979). Sarason et al. (1978) diseñan un
instrumento —Life Experiences Survey (LES)— que permite medir por
separado los sucesos negativos y positivos, así como obtener una puntua-
ción individualizada del efecto de dichos sucesos en la vida del sujeto.

Se ha encontrado una correlación positiva entre la existencia de suce-
sos estresantes, sobre todo negativos, y ciertos rasgos de psicopatología.
Estos índices de correlación no son muy grandes, lo que implica que el
estrés explica una relativamente pequeña proporción de la variabilidad
de dichas características psicopatológicas (Sarason et al., 1978). Es pro-
bable que los efectos del estrés difieran de una persona a otra dependien-
do de las características individuales.

A pesar de las críticas que ha recibido esta orientación del estrés no
puede negarse que algunos «estresores» son tan severos que son suscep-
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tibles de colocar a casi todo el mundo que los viviera en situación de
riesgo de padecer algún tipo de desorden.

C. Modelos Interactivos

La visión del estrés desde esta perspectiva se basa en la existencia de
una relación específica entre la persona —sus características fisiológicas
y psicológicas— y su entorno. La premisa sobre la que descansan estos
modelos es que los «sucesos vitales» interactúan con las diferencias indi-
viduales y situacionales y que es esta interacción la que determina la so-
lución dada a la situación. Se han desarrollado diversos modelos que
acentúan algún aspecto más que otros1. Se exponen a continuación dos
de las aportaciones más importantes. La primera de ellas supone una pre-
sentación integrada de todos los sistemas en juego, mientras que la se-
gunda hace hincapié en los aspectos cognitivos relevantes en el estudio
del estrés.

El Modelo Conceptual para el Estudio del Estrés (Trumbull y Appley,
1986) parte del acuerdo generalizado de que existen tres sistemas paralelos
que actúan para mantener a la persona y proporcionarle los medios para
enfrentarse con los estresores. Estos sistemas son el fisiológico, el psicoló-
gico y el social. Conciben el estrés como una discrepancia entre cualquier
estresor y la capacidad de resistencia real o percibida por el sujeto.

Desde el Modelo Cognitivo-Transaccional del Estrés (Lazarus, y
Folkman, 1986a) se define el estrés psicológico como:

« ... una relación particular entre el individuo y el entorno que es evalua-
do por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone
en peligro su bienestar.» (Lazarus y Folkman, 1986a: 43)

Sobre la base de esta definición se ofrecen los puntos claves de su
teoría. Según los autores, los estímulos no son estresantes «per se» sino
que es el individuo el que los vivencia como tales. La valoración de un
estímulo como estresante se hace a través de un proceso de evaluación
cognitiva influida por dos tipos principales de factores.

Los factores individuales constituyen los compromisos y las creen-
cias, ya que determinan lo que el sujeto considera más importante para
su bienestar, la manera en que el sujeto percibe la situación y las bases
para evaluar los resultados.
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1 Entre ellos se encuentran COX y MACKAY (1976) con su modelo Transacción Hombre-
Ambiente y FRANKENHAEUSER (1986) y SCHEUCH (1986), que siguen una perspectiva psico-
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Los factores situacionales son aquellas características de la situación
que ayudan a que sea percibida como potencialmente perjudicial, amena-
zante o peligrosa.

La teoría del estrés de Lazarus y Folkman introduce un concepto im-
portante: el de afrontamiento, considerado como los esfuerzos cognitivos
y conductuales utilizados por el sujeto cuando piensa que las exigencias
de la situación van más allá de sus propios recursos.

Estos autores optan por un modelo transaccional en el que el indivi-
duo y el entorno están en una relación bidireccional, procesual y no está-
tica. Se considera el estrés como un todo, una «rúbrica», más que como
una variable que puede entenderse aislada y fácilmente (Lazarus y Folk-
man, 1986b: 75).

Algunas de las críticas que se han venido haciendo a esta teoría son
las siguientes:

—La negación de la existencia de una disposición personal al afron-
tamiento de problemas hace difícil el desarrollo de programas de
prevención y de intervención (Krohne, 1986).

—No se puede negar la importancia de los acontecimientos vitales,
sucesos recientes, situación social del individuo durante y después
del suceso, y de las disposiciones personales —vulnerabilidad ge-
nética y posibles efectos de sucesos ocurridos en la niñez, por
ejemplo— en el estudio del estrés y de la patología. Se trataría, en
cierta medida, del estrés inducido por el ambiente (Dohrenwed,
1986).

A modo de síntesis de lo comentado hasta aquí, se puede afirmar que
el estrés no puede ser entendido sino como un proceso interactivo entre
la situación y el sujeto, en el que se ven implicados el sistema fisiológi-
co, psicológico y social del individuo, que surge cuando existe una des-
compensación entre las demandas que la situación exige al sujeto —o las
demandas que el sujeto percibe que la situación le exige— y la capacidad
percibida o real del sujeto para satisfacer dichas demandas.

La tendencia más defendida actualmente aboga por la existencia de
ciertos factores ambientales «estresantes» que, unidos a la predisposición
de ciertos sujetos a «estresarse» forman los elementos del estrés como
proceso interactivo. Ciertas características de la situación —novedad,
duración, repetición, momento del ciclo vital en que ocurre ...— y el
modo que tiene el sujeto de evaluar la situación y sus propias capacida-
des para enfrentarse a ellas, así como la información que va recibiendo el
sujeto del efecto que sus acciones tienen en la situación —feedback—
son algunos de los elementos más importantes del proceso.
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III.1.2. Estrés y conducta suicida

El estrés es un aspecto que se ha venido considerando en los estudios
de suicidio, bien sea en los de naturaleza retrospectiva, los cuales tratan
de medir qué y cuántos acontecimientos estresantes vivió el sujeto en un
período cercano al acto suicida —principalmente intentos de suicidio o
suicidios consumados— y que califican como factores de «riesgo» e in-
cluso como causas, bien en los estudios de naturaleza predominantemen-
te prospectiva, que estudian la influencia que la conjunción de ciertos
factores con las situaciones estresantes puede tener en la aparición de
conductas suicidas.

Los estudios con un carácter más prospectivo parten de un modelo
interactivo de estrés, en el que los estímulos no son estresantes en la mis-
ma medida para todos los sujetos2. La evaluación que se haga de ellos, la
capacidad del sujeto para responder y el apoyo social son algunos de los
aspectos que influyen en el papel que el estrés juegue en el desarrollo de
determinadas conductas suicidas.

Los trabajos de tipo retrospectivo tienen como base un modelo teóri-
co del estrés basado en el estímulo; esto es, consideran que ciertos acon-
tecimientos vitales son estresantes para cualquier persona y que pueden
originar ciertas patologías o conductas desadaptadas, incluido el suicidio.

En esta exposición se comentarán los hallazgos más valiosos y con-
sistentes de ambos tipos de acercamiento al tema del estrés y el suicidio:
los resultados de aquellos estudios que han medido el estrés junto a otros
aspectos en su relación con el comportamiento autodestructivo y los
acontecimientos vitales más vinculados a dicha conducta.

A. Estrés como aspecto implicado en la predicción de la conducta suicida

Dentro de esta perspectiva, el estrés es considerado como una varia-
ble «situacional», que es mediada por o sumada al efecto de ciertas ca-
racterísticas del individuo —principalmente relacionadas con su capacidad
para resolver problemas y para afrontar situaciones— y de su entorno
—sobre todo en lo que se refiere al apoyo que puede recibir de él—. Si
el sujeto vivencia una situación como muy estresante y tiene pocos re-
cursos para resolverla, puede desarrollar un sentimiento de desesperanza
que sitúe al sujeto en un estado de vulnerabilidad al suicidio.
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2 Los defensores de esta concepción del estrés miden este aspecto a través de instrumentos
que permiten al sujeto puntuar los acontecimientos o estímulos según el grado de ansiedad, de-
sagrado, etc., que le produjeron cuando le ocurrieron o posteriormente. Sarason, De MON-
CHAUX y HUNT (1975), defienden esta orientación y la metodología derivada de la misma.
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La metodología más frecuentemente empleada en este tipo de estu-
dios es la utilización de cuestionarios y otros métodos para medir estos
aspectos en población suicida (personas con ideas suicidas o que han in-
tentado suicidarse) y población no suicida. Las diferencias entre ellos no
debidas al azar facilitan la comprensión de aquellos factores relacionados
con la conducta autodestructiva.

Los aspectos con los que se relaciona el estrés en su vinculación con
el suicidio se clasifican en tres grupos: psicológicos, sociales, y conduc-
tuales y psicopatologicos.

Dentro de los aspectos psicológicos se incluyen aquellas variables
individuales que afectan al modo en que el sujeto vivencia las situacio-
nes de estrés; tanto aspectos cognitivos, referidos al modo de resolver
problemas, de evaluar la realidad y de valorar la capacidad de control in-
dividual, como aspectos afectivos, referidos al estado de ánimo, etc.

Existen numerosos estudios que explican la predisposición al suici-
dio relacionando el estrés con variables cognitivas (Luscomb et al.,
1980), o estrategias cognitivas usadas por el sujeto para resolver una si-
tuación y que incluyen el modo de resolver problemas (Schotte y
Clum,1982; Schotte y Clum, 1987), la rigidez cognitiva, las distorsiones
cognitivas (Bonner y Rich, 1987; 1988a; 1988b; Rich y Bonner, 1987a),
el «locus of control» (Topol y Resnikoff, 1982). Los resultados obtenidos
en estos estudios prueban, en su mayoría, que la existencia de altos nive-
les de estrés unida a una menor eficacia en la resolución de problemas
o/y a una visión distorsionada y negativa de la realidad y del futuro au-
menta la vulnerabilidad al suicidio.

Existen numerosos estudios que plantean la relación entre el estrés y
suicidio mediada por la desesperanza, entendiendo ésta como una visión
negativa del futuro: Rudd (1990), Bonner y Rich (1987, 1988a, 1988b),
Rich y Bonner (1987a) y Schotte y Clum (1982, 1987). En general se
afirma que hay una relación positiva entre estrés y desesperanza y entre
ambos y la conducta suicida.

El estrés y su influencia en la conducta suicida se puede plantear, asi-
mismo, relacionando el estrés con diferentes variables afectivas; la va-
riable que más se ha vinculado al suicidio ha sido la depresión o los sín-
tomas depresivos. Brown y Andrews (1986), Bonner y Rich (1987,
1988a), Rich y Bonner (1987a) Farmer y Creed (1989) y Rudd (1990)
encuentran que la existencia de un alto número de sucesos estresantes
aumenta la probabilidad de la depresión:

«... el aumento de estrés conlleva un aumento tanto de la depresión como
de la desesperanza. Dando un paso más, la relación entre el estrés y la
ideación suicida está mediada por la depresión y la desesperanza.»
(Rudd, 1990: 25-26)

81

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



Dentro de los aspectos sociales que se relacionan con el estrés y la
conducta suicida se consideran el apoyo social real y percibido. El apoyo
social real se refiere a las interacciones que mantiene el individuo con
personas de su ambiente y a la calidad de éstas. El apoyo social percibi-
do hace referencia a cómo siente el individuo sus relaciones con el entor-
no; esto es, si se siente ayudado, comprendido por los demás o, si, por el
contrario, se siente solo.

Se puede encontrar numerosos trabajos que relacionan el estrés con
el apoyo social (Rudd, 1990), con el sentimiento de soledad (Bonner y
Rich, 1987; 1988a; Rich y Bonner, 1987a) y que conciben las relaciones
con el entorno como un factor de vulnerabilidad al suicidio, en adoles-
centes (King et al., 1990) y en personas diagnosticadas como depresivas
(Stiffman, 1989; Slater y Depue, 1981). La mayoría de estos estudios
concluyen que la coexistencia de estrés y la falta de apoyo social real o
percibido aumenta el riesgo de suicidio.

Así, desde una perspectiva «macrosocial» se propone y prueba en sus
aspectos centrales la hipótesis de que la tasa de suicidios está positiva-
mente relacionada con el estrés social percibido y negativamente relacio-
nada con la solidaridad social percibida (Landau y Rahav, 1989).

El estrés se ha visto relacionado, en su vinculación con el suici-
dio, con la inadaptación. Se incluyen dentro de problemas de adapta-
ción tanto los problemas de conducta como las enfermedades psiquiá-
tricas.

La existencia de estrés se ha vinculado a la aparición de problemas
de ajuste, entendiendo por ello, la existencia de conductas-problema,
poco adaptativas, que serían un ejemplo más del efecto que el estrés pue-
de tener en un individuo con dificultades en el afrontamiento en el esca-
lamiento hacia el suicidio. Así, por ejemplo, se ha encontrado un aumen-
to de conducta delictiva y una mayor ocurrencia de sucesos indeseables
durante el año anterior a la realización de un intento de suicidio (King et
al., 1990) tanto en jóvenes (Stiffman, 1989) como en adolescentes (Du-
bow et al., 1989).

Además de las investigaciones que relacionan el estrés con la depre-
sión y la aparición de conductas-problema deben mencionarse los estu-
dios que versan sobre las implicaciones del estrés en la psicopatología en
general (Costello, 1982; Rabkin, 1982) y en ciertas afecciones en parti-
cular, como puede ser la esquizofrenia (Spring y Coons, 1982; Beuhring
et al., 1982), y que han sido revisados por Paykel y Dowlatshahi (1988).
Son numerosas las investigaciones que encuentran en la psicopatología y
el estrés importantes factores de incidencia en el suicidio (Cohen-Sandler
et al., 1982; Luscomb et al. 1980; Power et al., 1985; Isherwood et al.,
1982).
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En virtud de lo expuesto hasta ahora en lo que se refiere al estrés y a
la relación de éste con el suicidio se puede llegar a dos conclusiones ge-
nerales:

—Existe una relación interactiva entre el entorno y el individuo de tal
modo que un estímulo situacional es estresante en la medida en que
un individuo lo percibe como tal porque desborda sus propios recur-
sos. El modo adecuado de solucionar la situación depende, en gran
medida, de la gravedad de dicha situación, de la capacidad de afron-
tamiento del sujeto y del apoyo que el sujeto reciba del entorno.

—Existe una relación positiva entre estrés y suicidio. Se ha compro-
bado que los individuos «suicidas» normalmente experimentan más
sucesos negativos y/o los perciben más negativamente, a la vez que
tiene lugar otra serie de factores que interactúan o se suman al rol
del acontecimiento vital «estresante» en el suicidio. Estos factores
son, entre otros, la falta de apoyo social real o percibida, la ausen-
cia de recursos cognitivos adaptativos por parte del individuo, la
presencia de afectos negativos y de una visión distorsionada de la
realidad y del futuro, así como la presencia de conductas no adap-
tadas poco efectivas para afrontar la situación estresante.

B. Acontecimientos vitales estresantes asociados a la conducta suicida

Como se ha podido comprobar en el apartado anterior, son muchos
los autores que han considerado el estrés y los acontecimientos estresan-
tes como factores importantes en la incidencia de la conducta suicida
(Griffiths et al., 1986). El propósito de este apartado es exponer, de for-
ma más específica, cuáles son los sucesos vitales que se relacionan con
el comportamiento autodestructivo, admitiendo, con las teorías basadas
en el estímulo, que determinados «acontecimientos vitales», o la frecuen-
cia de los mismos, pueden suponer un nivel de gravedad tal o conllevan
una serie de vivencias estresantes cotidianas que pueden colocar al indi-
viduo en riesgo de suicidio o de otros desórdenes.

Ozamiz (1988b) habla de sucesos vitales como algo que implica una
adaptación en la vida del individuo:

«... experiencias objetivas que crean una disfunción en las actividades ha-
bituales del individuo, causando un reajuste en el comportamiento del
mismo.» (Ozamiz, 1988b: 87)

En las páginas siguientes se van a exponer los acontecimientos vita-
les estresantes que se han encontrado más frecuentemente vinculados
con la conducta suicida. Dado que esta investigación estudia el compor-
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tamiento autodestructivo en la adolescencia, son los sucesos ocurridos a
los sujetos de esta edad los que más interesan.

La pérdida parental se da básicamente por tres motivos: muerte de
alguno de padres, divorcio y separación. Son numerosas las investigacio-
nes que han encontrado una alta incidencia de pérdida parental entre los
adolescentes suicidas, tanto por muerte como por separación o divorcio
(Hafen y Frandsen, 1986). Algunas investigaciones especifican la mayor
incidencia de muerte parental entre las víctimas mortales de suicidio
(Dorpat et al., 1965), aunque no todos los autores ven tan clara la dife-
rente incidencia que puede tener en el suicidio el hecho de que la pérdida
parental sea por muerte o por divorcio o separación (Peck et al., 1985).

La importancia concedida a la pérdida de uno de los padres como
una de las condiciones de la infancia o adolescencia que predispone a los
individuos a cometer actos de automutilación y autodestrucción en la
adolescencia es compartida por Teicher y Jacobs (1965), Ladame y Jean-
neret (1982), Davis (1983), Pfeffer (1986), Curran (1987), Walsh (1987),
McKeighen (1989) y Hawton (1989).

Son varios los estudios que prueban la importancia de la pérdida pa-
rental en la incidencia de conducta suicida (Kosky, 1983), importancia
que, en ocasiones, puede explicarse por las consecuencias que dicha pér-
dida tiene en la estabilidad del ambiente familiar (Adam et al., 1982), so-
bre todo si se carece del suficiente apoyo social (Wasserman y Culberg,
1989). Son numerosas las investigaciones que prueban la alta inciencia
de «hogares rotos» entre los adolescentes suicidas: Cohen-Sandler et al.
(1982); Garfinkel et al. (1982); Garfinkel y Golombeck (1983); Godwin
(1986); Guillon et al. (1987); Kerfoot (1988); Diekstra (1989) y Prono-
vost et al. (1990).

Además de los «hogares rotos» propiamente dichos, las relaciones
familiares conflictivas constituyen una fuente de estrés importante. De
hecho, Husain (1990) afirma que las disputas familiares, las relaciones
padres-hijos perturbadas, el abuso sexual y físico y las actitudes parenta-
les hostiles promueven conductas suicidas. Esta opinión es compartida
por Deykin et al. (1985); Slaby y McGuire (1989); Spirito, Brown et al.
(1989) y Lester (1990b).

En vista de los resultados obtenidos en la mayoría de las investiga-
ciones y de las opiniones expresadas por los estudiosos del tema, se pue-
de afirmar la importancia de la pérdida parental en la vida de un adoles-
cente como factor de vulnerabilidad al suicidio3; eso sí, matizando que 
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su rol está mediado por otros factores más allá del hecho objetivo de la
pérdida. Así por ejemplo, las relaciones conflictivas en las familias supo-
nen una fuente de estrés que está relacionada con el suicidio.

La conducta suicida en la familia es otro de los sucesos vitales que
se ha visto relacionado con el suicidio. Son varios los autores que de-
fienden dicha conexión: Berman y Carroll (1984); Curran (1984); Kerfo-
ot (1979, 1988); McKenry et al. (1982); Hafen y Frandsen (1986); Gui-
llon et al. (1987); así como Botbol et al. (1988); McKeighen (1989) y
Garfinkel et al. (1982).

Dos son las explicaciones básicas que se han dado a este hecho. La
primera es de tipo biológico y defiende que el suicidio puede tener un
componente genético y que, si se repite en una familia, se debe al com-
ponente hereditario de los trastornos psiquiátricos (Kallman et al., 1949).

La otra explicación es de tipo ambiental y plantea que la conducta se
aprende por imitación y que los padres son un modelo a imitar para los
hijos. Entre los autores que defienden esta segunda explicación se cita a
Shaffer (1974), Davis (1983), Hafen y Frandsen (1986) y Guillon et al.
(1987), quienes explican la conducta suicida a través del proceso de
identificación.

Pfeffer (1986) y Hawton (1989) admiten la posibilidad de las dos ex-
plicaciones; esto es, abogan por la importancia de las relaciones padres-
hijos sin negar la posibilidad de un componente genético. No se puede ol-
vidar que la carga emocional y social que supone la pérdida de un familiar
se agrava por el hecho de que la muerte haya sido voluntariamente provo-
cada, pudiendo dar lugar a sentimientos de vergüenza, culpa, dolor... etc.

Un estudio realizado por Sorenson y Rutter (1991) comprueba que la
relación entre el intento de suicidio en la familia y el intento de suicidio
del sujeto desaparece cuando se neutraliza el papel de otras variables de
riesgo, tales como el sexo, la raza, la edad, el nivel cultural, el estado ci-
vil, y algún tipo de desorden mental, tanto del sujeto como de la familia.
Aspectos tales como la edad y el estado de desarrollo del sujeto en el
momento en que tiene lugar la conducta suicida del familiar, el apoyo so-
cial que reciban los familiares del paciente suicida y el grado de exposi-
ción al evento, así como la disponibilidad de servicios de asistencia
(Zimmerman, 1991) son factores que pueden mediar la relación entre la
presencia de conducta suicida en la familia y la conducta o tendencia sui-
cida en la persona.

El padecimiento de una enfermedad importante, entendiendo por ello
una afección duradera o grave, se ha visto relacionado con conducta sui-
cida (Jacobs, 1980; Petzel y Riddle, 1981; Guillon et al., 1987; McKeighen,
1989). Hawton (1989) opina que este factor tiene más incidencia en el
suicidio entre personas de la tercera edad.
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Del mismo modo, la presencia de enfermedad en algún miembro de
la familia puede ser un factor de riesgo o de vulnerabilidad al suicidio
(Garfinkel y Golombek, 1983; Guillon et al., 1987; Pronovost et al.,
1990; Hawton, 1989; Kerfoot, 1988; Brent et al., 1990). El enfermo, la
preocupación por su vida y su padecimiento, la demanda de atención,
cuidados, etc., es estresante para todos los miembros de la familia.

Si la enfermedad es psíquica, el estrés y la desestabilización del am-
biente familiar es aún mayor. Una de las enfermedades que más se ha re-
lacionado con el suicidio es el alcoholismo. Esta enfermedad en los pa-
dres provoca unas situaciones muy estresantes con graves consecuencias
para los hijos, entre las cuales se sitúa el suicidio (Meyer y Phillips,
1990). Todo ello sin olvidar la posible transmisión hereditaria de los tras-
tornos mentales (Wilson, 1991).

Es un hecho constatable que, en nuestra sociedad, la movilidad ha
aumentado en relación a sociedades pasadas (Hafen y Frandsen, 1986).
Esta circunstancia obliga al niño o adolescente a romper relaciones inter-
personales, con lo que pierde una parte importante de apoyo social al
tiempo que ve aumentado el nivel de estrés (Teicher y Jacobs, 1965;
Doan y Peterson, 1984).

Entre los investigadores que prueban y afirman la importancia de la
presión académica en el suicidio están Kerfoot (1979; 1988), Peck et al.
(1985), Guillon et al. (1987) y Stivers (1987)4. Garfinkel y Golombeck
(1983) encuentran que más de la mitad de la muestra de individuos que
intentaron suicidarse estaban padeciendo fracaso en la escuela, siendo
los individuos con intentos moderados o menores los que fracasaban más
en relación a los que realizaron intentos severos.

No es siempre el estímulo objetivo «suspenso» lo que causa estrés
sino la percepción subjetiva de haber fracasado por no cumplir unas ex-
pectativas propias o de los demás. En el estudio de McKeighen (1989)
se comprueba que la mayoría de los adolescentes suicidas habían apro-
bado, pero su rendimiento estaba por debajo de lo esperado en función
de sus capacidades. A este respecto conviene mencionar que muchos
de los sujetos vinculados en conductas suicidas puntúan alto o muy
alto en las escalas de medición de la inteligencia (Delisle, 1986; Les-
ter, 1991).
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El fracaso amoroso o ruptura con el novio/a es uno de los sucesos
que se ha asociado tradicionalmente con suicidio como factor precipi-
tante. Las adolescentes y jóvenes son las que más frecuentemente inten-
tan suicidio, de forma poco «seria» —con poco peligro para la vida—
como una forma de rehacer una situación que se está terminando (Peck
et al. 1985).

El embarazo no deseado es otro de los factores considerados preci-
pitantes del comportamiento suicida. Gabrielson et al. (1970) y Otto
(1972) investigaron esta relación y llegaron a resultados contradicto-
rios.

Las dificultades económicas en la familia como una variable que se
asocia a estrés, inestabilidad, inseguridad, etc, se ha estudiado en su rela-
ción con el suicidio. Hawton (1987) apunta la posibilidad de que, aunque
con el desempleo aumenta la tasa de suicidio, no es él mismo el que con-
tribuye a dicha tasa sino la propia asociación del desempleo con la salud
mental; Diekstra (1989) demuestra que la tasa de suicidio aumenta con el
desempleo y Peck (1987) incluye el desempleo entre las características
del perfil de los suicidas.

Parece existir cierta relación entre estrés y suicidio, aunque la innu-
merable cantidad de situaciones estresantes con la que los sujetos se en-
cuentran y la relativa «escasez» de conductas suicidas obliga a deducir
que el estrés se relaciona con otras variables para terminar en la conducta
suicida.

Las situaciones «estresantes» vividas por sujetos con dificultades
para resolver eficazmente situaciones problemáticas puede condicionar
la aparición de comportamiento suicida. Asimismo, ciertos sucesos vita-
les o la acumulación de los mismos podrían «predisponer» al sujeto ha-
cia la conducta suicida, ayudado por la confluencia de otros aspectos del
entorno o del propio individuo.

III.2. EL AFRONTAMIENTO AL ESTRES. INCIDENCIA EN LA
CONDUCTA SUICIDA

Como se ha constatado anteriormente, la presencia de estímulos es-
tresantes en la vida de un sujeto puede tener cierta incidencia en la apari-
ción de conducta suicida. No se puede olvidar, sin embargo, que los estí-
mulos no afectan de igual manera a todos los sujetos. Las diferencias
vienen determinadas en gran medida por la vivencia que tiene el sujeto
de dichos estímulos, la cual, a su vez, se ve afectada de un modo impor-
tante por la forma que tiene de afrontarlos y por las posibilidades que
cree tener para superarlos.
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El término afrontamiento —«coping»— ha sido definido de muy di-
ferentes modos, dependiendo de la orientación teórica de partida. En este
apartado se pretende recoger las principales teorías existentes a este res-
pecto para, a través de ello, conocer la complejidad que rodea a este con-
cepto. Se expondrán, asimismo, las distintas investigaciones que, de al-
guna manera, relacionan el afrontamiento con la conducta suicida.

III.2.1. Planteamientos teóricos

Lazarus y Folkman (1986a) presentan dos orientaciones tradicionales
en el estudio del estrés, para pasar seguidamente a explicar su concep-
ción del afrontamiento desde la perspectiva transaccional.

A. Modelo conductual explicativo del afrontamiento

La primera orientación proviene de la investigación realizada con
animales. Los defensores de esta orientación definen el afrontamiento
como:

«... aquellos actos que controlan las condiciones aversivas del entorno,
disminuyendo, por tanto, el grado de perturbación psicofisiológica produ-
cida por éstas.» (Lazarus y Folkman, 1986a: 141)

Lo que caracteriza a esta orientación es precisamente su marcado in-
terés por los aspectos psicofisiológicos de afrontamiento (Calvete, 1989).

A esta perspectiva se le ha criticado que no considera aspectos tan
importantes como los cognitivo-emocionales y que se centra sobre todo
en la conducta de huida y evitación, dejando de lado otros tipos de afron-
tamiento de gran importancia (Lazarus y Folkman, 1986a).

B. Modelo de la psicología del yo

La segunda orientación proviene del modelo psicoanalítico de la psi-
cología del yo. Define el afrontamiento como:

«... el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucio-
nan los problemas y, por tanto, reducen el estrés.» (Lazarus y Folkman,
1986a: 141)

Se diferencia del modelo anterior en que da mayor importancia al
factor cognitivo que al conductual.

Se pueden encontrar dos características definitorias de los modelos
basados en la psicología del yo. La primera característica es que estable-
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cen una jerarquía de procesos de afrontamiento. Para Haan (1985), por
ejemplo, los procesos más maduros son los procesos de afrontamiento
propiamente dichos, las defensas son formas neuróticas de adaptación y
la fragmentación supone un fracaso del yo. Haan divide el modelo del yo
en cuatro sectores según las funciones de afrontamiento. El primer sector
es el cognitivo, que se refiere a los esfuerzos en el ámbito de la resolu-
ción de problemas; el sector de la regulación afectiva, que supone la ex-
presión indirecta de los sentimientos; el sector reflexivo-intraceptivo, re-
lacionado con la aceptación de los propios sentimientos y pensamientos;
y el enfoque de atención, que supone centrarse sólo en algunos aspectos
de la situación. Cada una de estas funciones puede llevarse a cabo de
cualquiera de los tres modos expuestos: afrontamiento, defensa o frag-
mentación.

Además de la ordenación jerárquica de los procesos de afrontamien-
to, la psicología del yo presenta otra característica definitoria. A saber, la
de considerar el afrontamiento como una estructura, es decir, como un
rasgo o un estilo y no como un proceso dinámico.

Los rasgos se refieren a las propiedades que tiene el individuo para
aplicar a determinadas clases de situaciones. Un estilo de afrontamiento
supone una mayor generalización del rasgo y se explica como el modo
de clasificar a los individuos en tipos según unas características de su
comportamiento. En el ámbito de la consideración del afrontamiento
como un estilo transituacional, la orientación analítica se ha centrado en
el estudio de los estilos cognitivos que se refieren al modo de percibir,
estructurar la realidad, memorizar, etc., que tiene una persona.

Estos dos presupuestos —la jerarquía de las estrategias de afronta-
miento y la visión del afrontamiento como una estructura— de los mode-
los basados en la psicología del yo han suscitado cierta controversia.

Lazarus y Folkman (1986a) cuestionan la jerarquía de las estrategias
de afrontamiento diciendo que ninguna estrategia es de por sí buena o
mala, ya que hay que tener en cuenta el contexto para enjuiciarlas. De-
fienden que el afrontamiento tiene dos funciones: manipular o alterar el
problema con el entorno causante de la perturbación —afrontamiento di-
rigido al problema— y regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia —afrontamiento dirigido a la emoción—. Ambos se influ-
yen mutuamente y ninguno es jerárquicamente superior a otro; depen-
diendo del contexto específico, un modo de afrontamiento puede ser más
conveniente que otro. Lazarus (1985) valora los mecanismos de defensa
como formas de afrontar el estrés que pueden ser útiles y saludables en
determinadas circunstancias.

Por contra, Carver et al. (1989) califican ciertos estilos de afronta-
miento como «disfuncionales» ya que...
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«... reducen los esfuerzos de la persona para enfrentarse con el estresor,
incluso dejando de intentar conseguir las metas con las que el estimulo
estresante está interfiriendo.» (Carver et al., 1989: 269)

Las dimensiones «disfuncionales» del afrontamiento son, según Car-
ver et al. (1989), la desvinculación conductual y mental, y la negación.
Las primeras consisten en realizar actividades que distraigan al sujeto del
problema y en pensar en temas ajenos al problema, respectivamente. La
negación supone la falta de reconocimiento del problema.

Carver et al. afirman que, aunque en algunas situaciones concretas
estos modos de afrontamiento pueden ser positivos, como estilos de
afrontamiento transituacionales no favorecen el afrontamiento eficaz y
activo. Por otro lado, estas dimensiones de afrontamiento correlacionan
positivamente con ansiedad y negativamente con optimismo, autoestima,
fortaleza, etc.

En la misma línea, Silver y Wortman (1980) se refieren al abuso de
alcohol y drogas como estilos de afrontamiento ineficaces porque, ade-
más de aumentar el problema en cuestión, puede convertirse en un pro-
blema en sí.

C. Modelo transaccional

Lazarus y Folkman (1986a), desde su modelo transaccional del es-
trés, mantienen una idea de afrontamiento contraria a la defendida por
los teóricos basados en la psicología del yo. De esta forma, afirman que
el afrontamiento es un proceso dinámico y no una estructura que deter-
mina la conducta en las diferentes situaciones.

Según esta perspectiva definen el afrontamiento como:

«... aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cam-
biantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas
o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los re-
cursos del individuo.» (Lazarus y Folkman, 1986a:164)

Lo que caracteriza esta visión del «coping» como un proceso es que,
primero, hace referencia a lo que el individuo piensa o hace realmente,
no a lo que generalmente hace; segundo, que se analiza lo que hace o
piensa en un contexto determinado; y tercero, que es presumible un cam-
bio en los pensamientos y actos a medida que la interacción se va desa-
rrollando.

Este concepto de afrontamiento debe entenderse dentro del marco
conceptual interactivo del estrés. Como se ha comentado anteriormente,
el afrontamiento es una parte más de un proceso dinámico de interacción
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entre un estímulo específico y el individuo influido por la evaluación que
hace el sujeto tanto de la situación (evaluación primaria) como de sus
propias capacidades para afrontarla (evaluación secundaria) así como por
las reevaluaciones que realiza el sujeto en función del curso de la inte-
racción.

Dos son las críticas principales que puede hacerse a este modelo de
afrontamiento. La primera se basa en la utilidad práctica para la terapia y
la prevención del estudio de situaciones específicas no generalizables. La
segunda se refiere a las dificultades metodológicas relacionadas con la
medición de un proceso dinámico y cambiante.

Cada vez son más numerosos los autores que defienden una postura
intermedia entre las dos orientaciones teóricas; es decir entre la postura
totalmente estructuralista, que entiende el afrontamiento como un rasgo
y la postura dinámica, que mantiene que hay «modos» diferentes de en-
frentarse a situaciones concretas y específicas (Krohne y Rogner, 1982;
Krohne, 1986; Appley y Trumbull, 1986).

III.2.2. Delimitación conceptual y medición

Existe terminología muy variada y confusa relacionada con el afron-
tamiento debido, en parte, a las diferentes orientaciones teóricas del
tema. En este apartado se intenta recoger y aclarar los conceptos más sig-
nificativos en este ámbito. Asimismo, se presentan distintos modos de
medición del afrontamiento que surgen de las diferentes concepciones
del término.

Desde una perspectiva intermedia entre la orientación estructural del
afrontamiento y la orientación dinámica, Pearlin y Schooler (1982) dis-
tinguen entre las respuestas específicas de afrontamiento y los recursos.
Las respuestas específicas de afrontamiento son:

«... las conductas, cogniciones y percepciones que presenta la gente cuan-
do se enfrenta realmente con problemas.» (Pearlin y Schooler, 1982: 114)

En función de la generalidad de dichas respuestas se puede hablar de
estilos y de esfuerzos de afrontamiento. Los estilos de afrontamiento, se
definen como:

«... estrategias de afrontamiento generalizadas, definidas como preferen-
cias típicas y habituales de modos de aproximarse a los problemas: por
ejemplo la tendencia a retirarse de la gente más que a ir hacia ella, a ne-
gar más que a reflexionar sobre una dificultad, a ser activo más que reacti-
vo, a culpar a los otros más que a uno mismo. Dichas tipologías en el es-
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tilo de afrontamiento asumen, por definición, una tendencia relativamente
estable y transituacional en la resolución de problemas.» (Menaghan,
1983: 159).

Los esfuerzos de afrontamiento, denominados por Lazarus y Folk-
man (1986a) «modos de afrontamiento» suponen...

«... las acciones específicas (encubiertas o no) llevadas a cabo en situa-
ciones específicas con la intención de reducir un problema o estrés (por
ejemplo, conocimiento de un problema, expresar o inhibir emociones, co-
menzar una nueva actividad, pedir ayuda, desechar un pensamiento sobre
el problema).» (Menaghan, 1983: 159).

Por su parte, los recursos de afrontamiento se refieren «... no a lo
que la gente hace sino a lo que les es disponible...» (Pearlin y Schooler,
1982: 113). Dentro de los recursos se pueden diferenciar los recursos so-
ciales y los recursos psicológicos.

Los recursos sociales:

«... están representados por las redes interpersonales de los que la gente
forma parte.» (Pearlin y Schooler, 1982: 113)

En tanto que los recursos psicológicos:

«... son las características de la personalidad que pueden ayudar a evitar
las consecuencias del estrés: por ejemplo la autoestima y la sensación de
control.» (Pearlin y Schooler, 1982: 114)

La definición que ofrece Menaghan (1983) de los recursos de afron-
tamiento supone la consideración de éstos como estrictamente psicoló-
gicos. Por su parte, Lazarus y Folkman (1986a) clasifican los recursos
del afrontamiento según ciertas categorías, unas referidas al individuo y
otras referidas al ambiente. Entre las primeras se citan la salud y la ener-
gía, las creencias positivas5, las técnicas de resolución de problemas y
las habilidades sociales. Entre las segundas se citan el apoyo social y los
recursos materiales.

La aplicación de estos recursos a una situación determinada depende
de dos tipos de condicionantes, personales y ambientales. Los condicio-
nantes personales hacen referencia a...
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5 Bajo este epígrafe se engloban creencias tales como el autoconcepto positivo, en gene-
ral aquellas creencias que favorecen la esperanza y el afrontamiento. Entre las creencias que
han recibido más atención están la convicción de que el sujeto puede controlar las situaciones
(«locus of control» interno) y la esperanza de que la acción del sujeto tendrá un resultado po-
sitivo (expectativa de eficacia).
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«... los valores y creencias internalizadas que proscriben ciertas formas de
acción y de sentimientos y a los déficits psicológicos que son producto
del desarrollo del individuo.» (Lazarus y Folkman, 1986a: 188)

Las diferentes orientaciones teóricas determinan la elección de las
distintas formas de medición del afrontamiento, cuyas distintas posibili-
dades son descritas de forma exhaustiva por Cohen (1987).

Los teóricos que defienden que el modo en que un individuo afronta
los problemas es estable a través de las situaciones, optarán por medir el
afrontamiento a través de la profundización en constructos estables
como, por ejemplo, el estudio de la forma en que normalmente afronta
ciertas situaciones; esto es, si lo hace de un modo defensivo o no... Se
trata de medir lo que se ha dado en llamar «estilo de afrontamiento». En
este ámbito teórico se encuadra la medición de los estilos cognitivos, la
habilidad en la resolución de problemas, etc. De otra forma, se intenta
conocer la tendencia o disposición del sujeto en un aspecto o aspectos
determinados que se consideran relevantes en el modo en que dicho suje-
to vive y actúa en situaciones de estrés. Desde esta perspectiva tendría
cabida la medición de los «recursos de afrontamiento». Así, por ejemplo,
si los recursos de afrontamiento se consideran como un conjunto de fac-
tores cognitivos, actitudinales y cognitivos que proporcionan el contexto
psicológico para el afrontamiento, la medición de las creencias del sujeto
en lo que se refiere a autoeficacia, a competencia social y a lugar de con-
trol son de gran utilidad.

Como se ha comentado anteriormente, el sujeto no aplica en todas las
situaciones los recursos de afrontamiento de que dispone, aspecto que li-
mita, en parte, las ventajas de la aplicación de este tipo de mediciones.
No obstante, la inexistencia de estos recursos implica la imposibilidad de
aplicarlos en cualquiera de las situaciones específicas con las que puede
encontrarse. No se quiere decir con ello que los recursos sean permanen-
tes a lo largo del tiempo si no, más bien lo contrario, que cabe la posibi-
lidad de perder algunos de ellos y/o de adquirir otros. El conocimiento de
los «condicionantes personales» (creencias, valores, etc) ofrece la posibi-
lidad de entender, en las situaciones específicas, la inutilización de cier-
tos recursos de afrontamiento.

La consideración del afrontamiento como un proceso implica la me-
dición de los «modos de afrontamiento» en una situación específica en
diferentes períodos de tiempo para observar los cambios que se producen
en el modo de afrontamiento a medida que el sujeto interactúa con la si-
tuación. Esta metodología de estudio conlleva ciertas dificultades en la
generalización de los resultados, aunque supone, por otra parte, una me-
dición más «específica» de la realidad.
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En resumen, se puede afirmar que existen dos grandes enfoques en la
consideración del afrontamiento, el enfoque estructural y el enfoque pro-
cesual. El primero defiende que el sujeto tiene una tendencia a afrontar
las situaciones de estrés de una determinada forma. El segundo asume que
las diferencias transituacionales impiden prácticamente observar «disposi-
ciones» en los sujetos. Cada vez más se aboga en favor de una postura in-
termedia que predica que el sujeto tiene unos recursos que favorecen el
afrontamiento en las situaciones específicas o ciertas características que
lo dificultan. La utilización de estos recursos está mediada por las carac-
terísticas de la situación y por la interacción entre el individuo y dicha si-
tuación estresante, lo cual no quiere decir que el sujeto no tenga cierta
«tendencia» a afrontar las situaciones de un modo determinado.

III.2.3. Relaciones entre afrontamiento y suicidio

Los estudiosos del estrés parecen coincidir en que el modo en que se
afronte la situación estresante influye en el desarrollo de enfermedades
(Menaghan, 1983; Frese, 1986). No es objetivo de este trabajo centrarse
en el papel del estrés y del afrontamiento en la salud sino que lo que se
pretende es relacionar estos dos aspectos con el suicidio.

En armonía con el enfoque estructural del afrontamiento, son muchos
los estudios que relacionan características estables de los sujetos con la
conducta suicida. Se han estudiado, por ejemplo, distintas características
de la personalidad de los suicidas, el estilo de afrontamiento de los suici-
das, los condicionantes individuales de los suicidas ... Son, por contra,
muy escasas las investigaciones dirigidas a estudiar el modo de afronta-
miento de los suicidas en situaciones concretas. Algunos autores miden
el modo de afrontar ciertas situaciones concretas y lo extrapolan como
estilo de afrontamiento del sujeto, es decir, como el modo en que éste
afronta las situaciones en general (Spirito, Faust et al., 1988).

A continuación se exponen algunos de los estudios más representati-
vos sobre el suicidio y su relación con los distintos aspectos del afronta-
miento.

A. Personalidad y conducta suicida

Lo que está en la base de estos estudios es que existen ciertas dispo-
siciones estables del individuo que inciden en que el sujeto, en momen-
tos de estrés, presente conducta suicida.

Dentro de esta perspectiva, Mehrabian y Weinstein (1985) afirman
que las características de temperamento que distinguen a personas que
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han intentado suicidarse de la población en general son la sumisión y la
excitabilidad. Describen los atributos temperamentales de los suicidas
como «neuroticismo» o «tendencia a la ansiedad», frente a la mayoría de
los estudios que hablan de depresión. Los autores mencionados afirman
que estas características se pueden encontrar en otros tipos de trastornos
psicológicos y no solo en personas suicidas.

Neuringer (1982) encuentra que las mujeres suicidas que han realiza-
do intentos con alto grado de letalidad tienen un estilo cognitivo caracte-
rizado por una menor flexibilidad y una mayor polarización de pensa-
miento que las personas no suicidas.

Se ha estudiado la relación entre el suicidio y ciertos desórdenes de
personalidad medidos por el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI)
(Millon, 1979), comprobándose que desórdenes tales como agresividad
pasiva, personalidad esquizoide, evitación, y cierta tendencia bordeline
pueden considerarse indicadores de riesgo de suicidio (Hull et al., 1990).
Brent et al. (1993) confirma la predisposición de los adolescentes suici-
das a presentar desórdenes de personalidad, sobre todo de tipo bordeline.

Barry (1989) expone un modelo psicológico del suicidio y resume las
características de la personalidad suicida: baja autoestima, excesivo sen-
timiento de culpa, sentimientos de aislamiento, de insignificancia, deses-
peranza, impotencia, sensación de fracaso e incompetencia, visión tipo
«túnel», pobres habilidades en la resolución de problemas, y modelos de
respuesta rígidos6.

La consideración de los estudios aquí expuestos nos lleva a concluir
que se han identificado diferentes características de personalidad, aunque
no se asemejan demasiado entre sí debido, en parte, a las distintas con-
cepciones de personalidad que mantienen estos autores y a la utilización
de diferentes instrumentos, según el aspecto que se desee medir. No obs-
tante, la existencia de ciertas características en los suicidas parece hablar
en favor de cierta vulnerabilidad: sentimientos y afectos negativos hacia
múltiples aspectos de la realidad y de sí mismo y ciertos desórdenes de
personalidad y de adaptación.

B. Estilos cognitivos y conducta suicida

Conviene recordar que la base del estudio de los estilos cognitivos se
encuentra en la teoría que enfatiza la importancia del funcionamiento del
yo en el modo de afrontar las situaciones. Pfeffer (1985, 1986) ha rela-
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6 Parte de las características aquí expuestas forman parte de lo que se ha clasificado en
este libro como recursos y estilos de afrontamiento, así como condicionantes individuales que
pueden dificultar dicho afrontamiento.
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cionado estos conceptos con la conducta suicida en niños y plantea la hi-
pótesis de que un fallo en los mecanismos del yo puede producir fuertes
sentimientos de hostilidad hacia sí mismo y, esto puede desembocar en
actos de tendencia suicida.

Dentro de la orientación teórica que defiende la existencia en los su-
jetos de un estilo de afrontamiento, como un modo más o menos estable
de enfrentarse a las distintas situaciones, el área que más se ha investi-
gado es la relacionada con los estilos cognitivos. Se incluyen bajo este
epígrafe las estrategias cognitivas que utilizan los individuos para la re-
solución de problemas, así como ciertas características o atributos del
proceso de pensamiento de los sujetos, como pueden ser la dimensión
flexibilidad-rigidez de pensamiento, o la dimensión dependencia-inde-
pendencia de campo, que se consideran como «... mecanismos por me-
dio de los cuales la gente percibe, interpreta y reacciona a su ambien-
te.» (Ellis, 1989: 11).

Numerosas investigaciones muestran que ciertas características cog-
nitivas se encuentran más frecuentemente en individuos suicidas que en
individuos sin tendencias autodestructivas.

Una de las características que se ha encontrado predominante en sui-
cidas es la rigidez cognitiva (Neuringer, 1964). Parece que los individuos
clasificados como «altamente suicidas» muestran un pensamiento más
dicotómico que los grupos con menor letalidad suicida o grupos no suici-
das (Neuringer y Lettieri, 1971; Schotte y Clum 1982; Schotte y Clum,
1987). La rigidez cognitiva aparece, incluso, entre la población infantil
(Orbach et al., 1987) y adolescente (Rotheram-Borus et al., 1990) con
tendencias suicidas. Bonner y Rich (1987) agrupan la rigidez cognitiva
con las ideas irracionales en un factor que denominan «distorsiones cog-
nitivas» y sugieren que la interacción entre el estrés ambiental y las dis-
torsiones cognitivas pueden incidir en el proceso suicida. Sin embargo,
no todos los estudios encuentran diferencias en el estilo cognitivo de sui-
cidas y otros pacientes psiquiátricos (Wetzel, 1976).

Otra característica cognitiva que se ha visto relacionada con la con-
ducta suicida es la dependencia de campo, aspecto vinculado al modo en
que un individuo configura su percepción espacial. La independencia de
campo supone una serie de habilidades que requieren la capacidad de or-
ganizar una visualización compleja de modo que se distinga la figura del
fondo, y, así separar lo esencial de lo accesorio. Levenson y Neuringer
(1974) concluyen en un estudio que los hombres que han realizado algún
intento de suicidio son más dependientes de campo que los individuos
del grupo control, enfermos psiquiátricos sin tendencias suicidas. Por
contra, Gosalvez et al. (1984) no confirman diferencias en torno a la de-
pendencia de campo entre los suicidas y los no suicidas.
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C. Recursos cognitivos y conducta suicida

Se agrupan bajo este título aquellas características psicológicas del
sujeto que se piensa que aumentan la capacidad del sujeto para afrontar
situaciones estresantes y, por tanto, disminuye la probabilidad de que de-
sarrolle conducta suicida.

Un importante aspecto que se ha visto negativamente relacionado
con suicidio es la capacidad de resolución de problemas. La mayoría de
las investigaciones sobre el tema descubren que los individuos suicidas
presentan menor capacidad para resolver problemas7 y que dicha capaci-
dad aumenta al superarse la crisis suicida (Schotte et al., 1990; Perrah y
Wichman, 1987). Este resultado se ha comprobado también para la po-
blación adolescente (Levenson y Neuringer, 1971) y en pacientes psi-
quiátricos (Hughes y Neimeyer, 1993).

Aplicando el tema de la resolución de problemas a las relaciones in-
terpersonales, son varias las investigaciones que comprueban una de-
ficiencia en la capacidad de solucionar problemas de relación social en
las personas suicidas (Linehan et al., 1987; Schotte y Clum, 1987). En lo
que se refiere a la población adolescente, Ritter (1990) encuentra esta de-
ficiencia entre los varones pero no entre las chicas, en tanto que Spirito
et al. (1990) no encuentran diferencias en cuanto a las habilidades socia-
les entre un grupo suicida y un grupo control de adolescentes pacientes
de un hospital psiquiátrico.

Además de la capacidad para resolver problemas, el «locus of con-
trol» interno es otra característica que se piensa tiene efectos positivos de
cara al afrontamiento del estrés y, por lo tanto, puede prevenir la conducta
suicida. Se declara que una persona tiene «locus of control» interno cuan-
do considera que puede controlar la situación por su propia actuación.

Las investigaciones sobre «locus of control» e ideación suicida han
producido resultados diversos. Se han encontrado resultados consistentes
con la idea de que existe asociación entre la ideación suicida y la creen-
cia de control (Sidrow y Lester, 1988) tanto en adultos como en adoles-
centes (Topol y Reznikoff, 1982). Se han recogido varias investigaciones
que relacionan el «locus of control» con el suicidio y lo consideran uno
de los predictores de la conducta autodestructiva (Allen, 1987). No obs-
tante hay investigaciones que no confirman diferencias entre la pobla-
ción suicida y no suicida ni en jóvenes (Luscomb et al, 1980) ni en ado-
lescentes (Gosalvez et al., 1984).
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te, la rigidez cognitiva, ya que la incapacidad de generar soluciones alternativas dificulta la
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La conducta suicida es, en sí misma, un modo de afrontar una situa-
ción determinada que permite el escape o la evitación de dicha situación.
En este campo específico del suicidio se ha encontrado un recurso que
actuaría como disuasorio de este tipo de conducta como medio para re-
solver un problema. Este recurso consiste en la disponibilidad del sujeto
de razones para vivir8. De otro modo, la presencia de este recurso adap-
tativo en una persona disminuirá la probabilidad de la ocurrencia de con-
ducta suicida como modo de afrontar una situación determinada.

Se ha comprobado que la ausencia de un propósito en la vida puede
mediar la relación entre variables tales como la depresión y la baja autoes-
tima y el pensamiento de suicidio (Harlow, et al., 1986). La importancia
concedida a los valores de la vida (Myers, 1982) y a los distintos tipos de
razones para vivir diferencia a los suicidas de los no suicidas tanto en
poblaciones psiquiátricas como en poblaciones no clínicas (Linehan et
al., 1983), y en jóvenes estudiantes (Bonner y Rich, 1987, 1988a; Rich y
Bonner, 1987a; y Kirkpatrick-Smith et al., in press) y adolescentes (Cole,
1989a y 1989b). Su deficiencia, junto con otros factores de vulnerabili-
dad, predice el pensamiento de suicidio y caracteriza a los sujetos suici-
das frente a los no suicidas.

Han aparecido diferencias por sexos entre adolescentes en la impor-
tancia concedida a las razones para vivir (Rich et al., in press). Así, las
mujeres tienen más miedo a la muerte y a las posibles heridas causadas
durante el suicidio, mientras que los varones tienen más miedo a la de-
saprobación social. Esto podría explicar, en parte, la mayor tasa de sui-
cidio consumado entre los hombres en relación a las mujeres, ya que el
miedo al hecho de suicidarse puede impedir acciones demasiado letales
entre el colectivo femenino. Por otro lado, los hombres que se intentan
suicidar sin conseguirlo tienen que sufrir más el miedo a la desaproba-
ción social que si resultan muertos del evento a través de una acción
más letal.

La conclusión a la que se puede llegar en vista de las investigaciones
existentes en torno a los recursos de afrontamiento que previenen el sui-
cidio, es que la capacidad para resolver problemas y la percepción positi-
va de la propia eficacia para resolver dichos problemas disminuyen la
probabilidad de aparición de conducta suicida. Parece, igualmente, que
el «locus of control» interno tiene un papel positivo en la prevención del
suicidio, aunque algunos estudios no lo confirman.
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8 En el modelo teórico socioindividual de la conducta suicida, la falta de razones para vi-
vir es una de las características del «estado mental suicida». Al considerar que las razones
para vivir son un recurso de afrontamiento adaptativo, se incluye aquí la explicación teórica
de dicha variable.
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Numerosas investigaciones concluyen que la existencia de razones
importantes para vivir es un importante recurso adaptativo que disminu-
ye la probabilidad de la aparición de conducta suicida como respuesta a
una situación difícil. Esto es, constituye un recurso de afrontamiento que
evita, en cierto grado, que el suicidio sea una manera posible de afrontar
un problema.

D. Condicionantes cognitivos y conducta suicida

Se incluyen bajo este epígrafe aquellas características de los sujetos
—creencias, valoraciones, etc.— que suponen un obstáculo para la utili-
zación de los recursos que tiene el sujeto para afrontar las situaciones de
un modo eficaz y, con ello, que pueden favorecer consecuencias negati-
vas del estrés. Al igual que ocurre con los apartados anteriores, son nu-
merosos los condicionantes cognitivos que pueden dificultar el afronta-
miento y, por tanto, pueden incidir en el suicidio. Esta exposición se
limita a los que se consideran más importantes.

Las distorsiones cognitivas se han visto relacionadas con la conducta
suicida. Se consideran distorsiones cognitivas aquellas aseveraciones del
pensamiento que se asumen y no se corresponden con la realidad objeti-
va. Forman parte de ellas, por ejemplo, las ideas irracionales o actitudes
disfuncionales.

La propensión al suicidio entre pacientes con desórdenes afectivos
está relacionada con las puntuaciones en distorsiones cognitivas (Brent et
al., 1990). Ellis y Ratliff (1986) concluyen en su estudio que las puntua-
ciones en actitudes disfuncionales es marcadamente más alta en pacientes
psiquiátricos suicidas que en pacientes no suicidas; asimismo, los suicidas
presentan una puntuación mayor en la medida global de cognición poco
adaptativa. Las medidas de actitudes disfuncionales y de depresión contri-
buyen a la explicación de las puntuaciones en ideación suicida (Ranieri et
al., 1987). Más específicamente, las actitudes disfuncionales que se rela-
cionan de un modo significativo con la ideación suicida son las referentes
al perfeccionismo y la sensibilidad a las críticas por parte de los demás.

Bonner y Rich (1987) encuentran, como ya se ha expuesto en el apar-
tado referido a la rigidez cognitiva, que ésta y las ideas irracionales forman
un factor importante en la comprensión de la conducta suicida (Bonner y
Rich, 1988a). Rich y Bonner (1987a) concluyen que las actitudes disfun-
cionales combinan de un modo lineal con otras variables como la depre-
sión, desesperanza, etc., para explicar la probabilidad futura de suicidio.

Mark y Broadbent (1986) observan que las personas que han cometi-
do un intento de suicidio presentan un retraso en el recuerdo de sucesos
agradables.
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Cabría considerar aquí otro condicionante cognitivo del sujeto que
puede dificultar el afrontamiento: la desesperanza o visión negativa del
futuro. En realidad se puede considerar una idea irracional específica. La
opinión de que el futuro no cambiará ni mejorará nada dificulta el hecho
de que el sujeto tome parte activa y afronte las situaciones. Su importan-
cia en el suicidio ha sido ampliamente estudiada.

Lo constatado hasta aquí en lo que se refiere a los condicionantes
cognitivos del afrontamiento nos lleva a la conclusión de que las visiones
distorsionadas de la realidad y de sí mismo dificultan una solución salu-
dable a una situación de estrés, favoreciendo los efectos negativos del es-
trés en la persona, así como la aparición de conductas poco adaptadas.

E. Modos de afrontamiento y conducta suicida

La conducta suicida puede ser conceptualizada como un modo de
afrontar la situación a través de la evitación (Gilead y Mulaik, 1983). Las
investigaciones que relacionan los distintos modos de afrontar situacio-
nes específicas con la conducta suicida son escasos, ya que se tiende a
relacionar el suicidio con constructos estables a través de las situaciones,
como los que se han expuesto hasta aquí.

Orbach et al. (1990) encuentran que los sujetos que han intentado o
pensado suicidarse muestran menor versatilidad en las soluciones, menor
confrontación directa, menor relevancia de las soluciones, menor afecto
positivo y menor orientación hacia el futuro. Del estudio de estos modos
de afrontamiento, los autores deducen que el estilo de afrontamiento de
los suicidas es un estilo de evitación y sus soluciones tienden a ser irrele-
vantes y repetitivas. En la dimensión energético-emocional tienden a
plantear soluciones que dependen de los demás. En la dimensión afecti-
vo-emocional, los suicidas muestran más pesimismo.

Asarnow et al. (1987) estudian los modos de afrontamiento en una
muestra de pacientes psiquiátricos adolescentes. Los resultados indican
que los sujetos con ideación suicida son menos proclives a generar estra-
tegias de afrontamiento cognitivo activo. Esto sugiere que los suicidas
tienen dificultades para generar espontáneamente estrategias cognitivas
que regulen sus respuestas afectivas y conductuales al estrés.

En un estudio con objetivos similares, Spirito, Overholser et al.
(1989) miden las estrategias cognitivas en un grupo de adolescentes que
habían realizado un intento de suicidio y en un grupo control. Los resul-
tados indican que los suicidas utilizan más frecuentemente la estrategia
denominada «retirada de los demás» que el grupo control. Los grupos no
se diferencian en el uso de distracción, reestructuración cognitiva, auto-
culpa, culpa a los otros, regulación emocional o apoyo social.
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A caballo entre la medición del afrontamiento en situaciones especí-
ficas y la medición de un estilo de afrontamiento más general están Kas-
hani et al. (1989). Los resultados de su investigación indican que el uso
de la agresión verbal como estrategia para la resolución de conflictos es
más común entre niños suicidas que entre no suicidas. Los niños suicidas
presentan ligeramente menores puntuaciones que los no suicidas en el
uso de razonamiento como estrategia, pero esta diferencia no es signifi-
cativa. Los niños suicidas indican más frecuentemente el uso de la vio-
lencia para resolver los problemas que los no suicidas, pero la diferencia
tampoco es significativa 9.

Rotheram-Borus et al. (1990) comparan los estilos cognitivos y los
modos de afrontamiento de un grupo de chicas adolescentes que habían
realizado un intento de suicidio con dos grupos control, uno con trastor-
nos psíquicos y otro grupo de chicas «normales». Las adolescentes suici-
das muestran menos alternativas para la resolución de problemas, y con
más frecuencia un estilo de afrontamiento caracterizado por «pensamien-
to deseable».

La relación entre el abuso de drogas (Kinkel et al. , 1989; Downey,
1990-1991; Kirkpatrick-Smith et al., in press; Choquet y Menke, 1989) y
las fugas, la conducta antisocial (Hendren y Blumental, 1989) y conduc-
tas problema en general (Ritter, 1990) con el suicidio adolescente no es
sino un ejemplo más de la tendencia de los suicidas a utilizar métodos de
evitación y estrategias poco eficaces para enfrentarse a las situaciones
estresantes.

Tanto el alcoholismo como el suicidio son formas de escapar de pro-
blemas interpersonales y de la depresión (Frances et al., 1987). Asarnow
y Weintraub (1985) comprueban que los niños con problemas de ajuste
social tienen menos capacidad de resolución de problemas. Este resulta-
do sugiere la posibilidad de que las conductas desviadas, entre las que se
incluyen el suicidio y el uso de drogas, sean una consecuencia de la falta
de habilidades cognitivas e interpersonales.

En función de los resultados obtenidos en los escasos estudios sobre
modos de afrontamiento concretos y su relación con el suicidio se puede
afirmar que se dan diferencias en las estrategias de afrontamiento utiliza-
das en situaciones específicas entre población suicida y población no sui-
cida. Parece, por ejemplo, que los suicidas adoptan más frecuentemente 
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9 Los resultados de este estudio se deben considerar aproximativos, ya que están funda-
mentados en la capacidad de recordar de un modo exacto la frecuencia de una serie de con-
ductas más bien cotidianas. Cabe la posibilidad de que la memoria no retenga estos datos, ya
que el plazo es muy largo y las conductas no muy extraordinarias, aspecto éste que facilitaría
el recuerdo.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



un modo de afrontamiento pasivo, de evitación y de retirada de la gente.
No obstante, se requiere un mayor número de investigaciones desde esta
perspectiva para poder llegar a conclusiones más generales.

En lo que se refiere a la relación entre el afrontamiento al estrés y la
conducta suicida se puede llegar a la conclusión de que determinadas ca-
racterísticas cognitivas del sujeto (adecuada resolución de problemas,
independencia de campo, flexibilidad cognitiva, lugar de control interno,
autoestima y, más específicamente, la existencia de importantes razones
para vivir) favorecen la actuación eficaz ante el entorno, previniendo con
ello la conducta suicida, mientras que otras características (rigidez cogni-
tiva, distorsiones cognitivas, desesperanza...) dificultan el afrontamiento
a las situaciones estresantes; estas características son más frecuentes en-
tre población suicida.

La presentación más extensa de las relaciones del estrés y del afron-
tamiento con el suicidio justifica el planteamiento de la hipótesis defen-
dida por los modelos de vulnerabilidad al estrés que propone que los su-
jetos menos eficaces en la resolución de situaciones problemáticas son
más propensos a padecer las consecuencias negativas de la exposición al
estrés. De hecho las nuevas tendencias en el campo de la suicidología
para la medición de la potencialidad suicida incluyen el afrontamiento
como una variable a considerar (Yufit, 1991).

Toda vez que se considera suficientemente justificada a nivel teórico
la presencia de las dos variables, el estrés y el afrontamiento, en el con-
texto socioindividual de la conducta suicida y en la «aplicación prácti-
ca», se va a proceder a la presentación teórica de las variables que for-
man el «estado mental suicida» dentro del modelo socioindividual de la
conducta suicida.
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Capítulo IV

Características psicológicas 
del «estado mental suicida»

Como se ha expuesto en la presentación del modelo socioindividual
de la conducta suicida, los sujetos vulnerables al estrés pueden ser pro-
pensos a desarrollar, en situaciones conflictivas, un «estado mental sui-
cida».

En la primera parte de la exposición de las características psicológi-
cas de este estado mental se presentan las aportaciones teóricas al estu-
dio de la soledad y el autoconcepto y el estado de la cuestión en lo que
se refiere a sus relaciones con el suicidio. Seguidamente, se profundiza-
rá en el conocimiento de la depresión y de la desesperanza y se presen-
tarán los datos de los estudios empíricos en lo referente a su relación
con el suicidio.

Las razones para vivir, otra de las variables incluidas en la aplicación
práctica del modelo psicosocial como parte característica del «estado
mental suicida», ha sido explicada en el subapartado referido a los recur-
sos de afrontamiento en el capítulo anterior.

IV.1. LA SOLEDAD Y EL APOYO SOCIAL COMO ASPECTOS
ASOCIADOS A LA CONDUCTA SUICIDA

En el modelo teórico psicosocial del suicidio se incluye el apoyo so-
cial como una variable perteneciente al entorno social inmediato que
puede afectar a las consecuencias del estrés en el sujeto. En verdad, la
disponibilidad, real o percibida, del apoyo de las personas cercanas en
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los momentos difíciles posibilita el afrontamiento al estrés a la vez que
evita las consecuencias negativas del éste.

El sentimiento de soledad, relacionado con la percepción subjetiva
de carencia del apoyo social necesario, puede ser, entonces, un compo-
nente más del «estado mental suicida» propuesto por el modelo socioin-
dividual.

En los subapartados siguientes se procede a una exposición de los
enfoques teóricos en torno a estas variables. Tras la profundización teóri-
ca tanto en el apoyo social como en la soledad, se procede a la exposi-
ción de las investigaciones empíricas que relacionan ambos conceptos
con el suicidio.

IV.1.1. Aproximaciones teóricas

Como se ha comentado anteriormente, el estudio de la relación de es-
tas variables con la conducta suicida va a ir precedida de una aproxima-
ción teórica a ambos conceptos. Esta exposición permitirá una profundi-
zación en las teorías explicativas de estos aspectos así como un mayor
conocimiento de las relaciones entre ellas.

En este apartado se presenta el marco conceptual del término «apoyo
social», así como los diversos modelos que relacionan el apoyo social
con las situaciones estresantes y con las soluciones a dichas situaciones.
Una vez expuesta la relación innegable entre este concepto y el de sole-
dad, se exponen las diferentes aportaciones de las distintas aproximacio-
nes teóricas al concepto de soledad.

A. Apoyo social. Concepto y funciones

El concepto «apoyo social» ha sido uno de los términos más relacio-
nados con el estrés y con la salud, tanto física como psíquica (Lieberman,
1982; Turner, 1983; Brown y Andrews, 1986). No obstante las numerosas
investigaciones realizadas en este ámbito, existen muy diferentes concep-
ciones de lo que se ha denominado «apoyo social». Se pueden distinguir
dos enfoques teóricos del estudio del apoyo social: el enfoque estructural
y el enfoque funcional.

El enfoque estructural del apoyo social ha sido defendido principal-
mente a través del concepto «redes sociales» (Wellman, 1985). Desde
esta perspectiva la red social es «... el contexto en el cual están las recur-
sos sociales.» (Lieberman, 1982: 766)

El apoyo social viene determinado por las características de la red
social tales como el tamaño, la densidad, la composición ... y la interco-

104

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



nexión de sus miembros, consideradas aspectos incidentes en el grado de
ajuste de los individuos. El estudio de las redes sociales se puede realizar
sin recurrir a las reflexiones del propio sujeto. Es decir, es una perspecti-
va externa, no fenomenológica.

El enfoque de las redes sociales asume que los beneficios de la red
social de una persona son directamente proporcionales a su tamaño y que
tener una relación es equivalente a obtener apoyo de esa relación. Sin
embargo, las redes sociales pueden ser estresantes en sí mismas y ser
conflictivas en lugar de prestar ayuda al individuo (Cohen y Hoberman,
1983).

A caballo entre la perspectiva de las redes sociales y el enfoque fun-
cional se encuentran los autores que estudian la frecuencia de contacto
con miembros o instituciones del entorno social (Dubow et al., 1989; Sil-
berfeld, 1978).

En el enfoque funcional no se enfatiza la estructura del contexto so-
cial donde la persona está inmersa sino el tipo de ayuda que los miem-
bros de la red social prestan al individuo, como un factor importante en
el ajuste del sujeto.

Desde esta perspectiva, el apoyo social se ha definido de muy varia-
das formas, como el apoyo accesible a un individuo (Lin et al., 1979),
como la información que le lleva al individuo a creerse aceptado social-
mente (Coob, 1976) y como «... los recursos que son provistos a una
persona por otros.» (Cohen, Mermelstein et al., 1985: 73), entre otras
concepciones.

Como puede leerse en las definiciones anteriores, el enfoque fun-
cional del apoyo social da prioridad no a las dimensiones del contexto
social del individuo sino al apoyo que recibe de éste o al apoyo que el
sujeto cree posible recibir. Estas dos posibilidades dan paso a dos vi-
siones diferentes dentro del apoyo social, el apoyo real y el apoyo per-
cibido.

La perspectiva del apoyo social real da prioridad a la ayuda que, de
hecho, el sujeto recibe. Es un enfoque cuantitativo y objetivo del apoyo
social. Los estudios que se basan en este concepto de apoyo social son de
naturaleza retrospectiva y defienden que la ayuda real recibida por el su-
jeto es un factor importante en el ajuste del individuo.

La orientación del apoyo social percibido da prioridad a la percep-
ción que el individuo tiene de su entorno social como potencialmente
servicial para él, así como a la satisfacción que el sujeto tiene respecto a
esta disponibilidad de apoyo. El apoyo social percibido se muestra como
una variable más estable a través del tiempo que el apoyo y la disponibi-
lidad real (Sarason et al. 1986). Desde una perspectiva fenomenológica
(Procidano y Heller, 1983), el factor más influyente en el ajuste saluda-
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ble del individuo al entorno es esta visión subjetiva de la disponibilidad
del apoyo social y no tanto la estructura de las redes sociales ni el apoyo
real recibido (Cohen y Hoberman, 1983).

La ayuda que los miembros de nuestro entorno social nos pueden
prestar varía según las necesidades del sujeto, la fuente de ayuda, las ca-
racterísticas de la situación, etc. Se han distinguido diferentes tipos de
funciones del apoyo social. Siguiendo a House (1981), se puede hablar
de varios tipos de funciones. A saber, el apoyo emocional, en el que es-
tán envueltos la empatía, el amor y la confianza; el apoyo instrumental,
que comprende conductas que ayudan directamente a la persona en sus
necesidades; el apoyo informativo, que está compuesto por información
útil para el afrontamiento de problemas personales o ambientales, y el
apoyo de valoración, que incluye información relevante para la autoeva-
luación o comparaciones sociales, excluyendo cualquier afecto que pu-
diera acompañar tales informaciones.

Atendiendo a las fuentes de apoyo social, Cauce et al. (1982) distin-
guen tres dimensiones del apoyo social en la población adolescente: la
familia, el apoyo formal y el apoyo informal. El apoyo formal se refiere
al apoyo recibido de los trabajadores de las distintas organizaciones o
instituciones, como los profesores, tutores, consejeros, sacerdotes, etc. El
apoyo informal es el que proviene de los amigos u otros adultos diferen-
tes a los padres. Cada una de estas entidades pueden prestar distinto tipo
de ayuda si tenemos en cuenta los diferentes aspectos funcionales del
apoyo social.

En virtud de lo comentado hasta aquí en lo que a apoyo social se re-
fiere, se puede concluir que es un concepto multidimensional y que es
conveniente distinguir cada una de las dimensiones que están siendo es-
tudiadas en cada estudio. Más que «apoyo social» como globalidad exis-
ten diferentes «apoyos sociales».

Toda esta multiplicidad en lo que se refiere al concepto «apoyo so-
cial» ha dado lugar a gran diversidad tanto en lo que se refiere a ins-
trumentos de medida, como en lo que se refiere a los resultados de las
distintas investigaciones. Conclusiones contradictorias respecto al pa-
pel del apoyo social en la salud, en el bienestar, etc., a veces no es
sino la consecuencia de llamar por el mismo nombre aspectos muy di-
ferentes.

Una vez que se considera presentada de un modo global la diversi-
dad en torno al concepto «apoyo social», parece conveniente explicar
de un modo general los distintos modelos que pretenden explicar cómo
el apoyo social se relaciona con la salud física y psíquica y con el es-
trés.
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B. Modelos explicativos de la relación del apoyo social con el estrés y
el bienestar

Como se ha expuesto en el capítulo anterior, hay suficiente evidencia
para afirmar que existe cierta relación entre éste y ciertos desórdenes psí-
quicos y somáticos. No obstante, dado que no todas las personas que ex-
perimentan un cierto nivel de estrés desarrollan algún tipo de trastorno,
parece presumible la existencia de otros aspectos influyentes (Lefcourt,
1985). Desde esta perspectiva se han desarrollado numerosos estudios
que tratan de considerar el apoyo social un factor más en el desarrollo o
no de desórdenes.

Se han planteado distintos modelos explicativos de la relación entre
el apoyo social, el estrés y el bienestar. Se presentan aquí algunos de los
más importantes. Han sido dos modelos los que han propiciado el mayor
número de investigaciones: el Modelo de Amortiguación del Estrés y el
Modelo de Efectos Directos.

El Modelo de Amortiguación del Estrés en su sentido amplio inclu-
ye...

«... cualquier condición que disminuya la relación positiva total entre su-
cesos vitales estresantes y el malestar psicológico» (Barrera, 1988: 212)

Siguiendo a Barrera (1988) se describen dos sub-modelos diferentes
que pueden ajustarse a este efecto de amortiguación. En el primero de
ellos, hay una relación positiva entre el estrés de vida y el apoyo social.
Esto podría reflejar la movilización de apoyo social como una respuesta
al estrés. Aparecería, asimismo, una relación negativa entre el apoyo so-
cial y el malestar psicológico. Esto indicaría que el apoyo social sirve
para mitigar las reacciones perjudiciales a los factores estresantes preci-
pitantes. Este submodelo se ha denominado «Efecto de Amortiguación
Aditivo» (Wheaton, 1985) o «Modelo de Movilización del Apoyo Efecti-
vo» (Barrera, 1988) en el que el apoyo social actúa como variable supre-
sora o mediadora (Baron y Kenny, 1986).

El segundo sub-modelo corresponde a la versión más común del Mo-
delo de Amortiguación del Estrés. Mantiene que el apoyo social interac-
túa con el estrés, pero que no está relacionado independientemente ni
con el estrés ni con las salidas o soluciones al estrés como la salud física
o desórdenes psicológicos. No plantea la posibilidad de la relación entre
la ocurrencia del estrés y la movilización de apoyo. Este tipo de relación
se ha definido como «Efecto de Amortiguación Interactivo (Wheaton,
1985) o «Modelo de Amortiguación del Estrés» propiamente dicho (Ba-
rrera, 1988), en el que el apoyo social actúa como variable moderadora
(Baron y Kenny, 1986)
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El Modelo de Efectos Directos presenta la hipótesis de que existe una
conexión directa entre el apoyo social y el malestar psicológico o físico
que es independiente del estrés. La idea subyacente en este modelo es
que los individuos tienen unas necesidades básicas de compromiso y afi-
liación (Barrera, 1988). Entonces el apoyo social contribuye al bienestar
psicológico y a la reducción del malestar cumpliendo estas necesidades
de contacto humano. A diferencia del Modelo de Amortiguación del Es-
trés, el apoyo social no es contingente con la presencia de estrés ni se
plantea la hipótesis de que sea un mediador en los efectos de las expe-
riencias estresantes de la vida en el malestar psicológico1.

C. Apoyo social y soledad. Puntos de confluencia de dos perspectivas

Las investigaciones que estudian el papel del apoyo social en el bie-
nestar y los estudios que relacionan la soledad con el malestar psíquico
se han venido desarrollando paralelamente. Sin embargo, el hecho de que
ambas perspectivas compartan el presupuesto de que las relaciones so-
ciales e íntimas son esenciales para el funcionamiento humano (Jones,
1985) hace que se plantee la posibilidad de que no sean, de hecho, orien-
taciones tan diferentes.

La constatación, por una parte, de que el apoyo social ha sido exten-
samente estudiado en su relación con el estrés y el malestar y, por otra,
de que la soledad se ha considerado una importante variable de vulnera-
bilidad en la ideación suicida, provocan el interés en este libro por los
puntos de confluencia entre ambos conceptos.

Siguiendo a Rook (1985), la importancia de los lazos sociales en la
salud y el ajuste se ha estudiado desde tres líneas diferentes: el apoyo so-
cial, la soledad y el aislamiento social. Según este autor los estudios de
apoyo social sugieren que las relaciones sociales facilitan el ajuste a cir-
cunstancias estresantes de la vida y, en consecuencia, disminuyen la vul-
nerabilidad a desarrollar desórdenes bajo situación de estrés.

Rook (1985) distingue la soledad del apoyo social en función de tres
características diferenciadoras: la primera diferencia es el carácter instru-
mental del apoyo social frente a la no instrumentalidad de la soledad. La
segunda diferencia es que los teóricos de la soledad defienden que las re-
laciones en sí mismas tienen un efecto positivo en el bienestar y no sólo
en momentos de estrés, como dirían —según este autor— los teóricos del 

108

1 Los modelos explicados han sido objeto de ciertas matizaciones que han dado lugar a
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cial», el «Modelo de Prevención del Estrés». Son, por el momento, propuestas teóricas, sin
demasiada comprobación empírica.
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apoyo social. La tercera diferencia que puede deducirse es que las inves-
tigaciones del apoyo social se basan en la ayuda que el entorno presta al
sujeto, mientras que las investigaciones de la soledad enfatizan los senti-
mientos subjetivos de la persona.

La revisión del concepto «apoyo social» presentada anteriormente da
pie a considerar que tales diferencias no lo son tanto, si se entiende el
apoyo social como un concepto multidimensional.

Para reflexionar en el carácter instrumental del apoyo social nos de-
bemos situar en la conceptualización funcional del apoyo social. Desde
esta perspectiva, se distinguen varias funciones distintas del apoyo so-
cial, entre ellas la ayuda emocional, la de pertenencia y la de estima, por
medio de las cuales se ofrece al sujeto expresiones de valoración de apo-
yo, de compromiso ... Las relaciones de intimidad producen bienestar de-
bido, en gran parte, a que proveen este tipo de «apoyos». El sentimiento
de soledad puede provenir de la vivencia subjetiva de que los miembros
de su entorno no muestran amor, entendimiento, valoración...

La segunda característica diferenciadora entre el enfoque del apoyo
social y el de la soledad descansa en el hecho de que, para Rook (1985),
los teóricos del apoyo social plantean los efectos beneficiosos de dicho
apoyo en función de que aminora los efectos del estrés, mientras que los
teóricos de la soledad hablan de que las relaciones sociales son benefi-
ciosas en sí mismas.

La revisión de los modelos explicativos de la relación entre el estrés,
el apoyo social y la salud no dejan duda de que el Modelo de Efectos Di-
rectos defiende que el apoyo social en sí mismo es beneficioso para la
salud. Además se admite su función como amortiguador de los efectos
del estrés.

La tercera posible característica diferenciadora entre la perspectiva
del apoyo social y la soledad se puede explicar desde la afirmación de
Jones (1985):

«... la literatura del apoyo social considera relevantes temas de fuera a
adentro —de las redes sociales a la experiencia de la persona— encon-
trando vulnerabilidad al estrés cuando no existe apoyo. Las investigacio-
nes sobre la soledad comienzan con las impresiones subjetivas de la «per-
sona sola...» (Jones, 1985: 225)

Esta última posible diferencia planteada nos sitúa en las dos perspecti-
vas desde las que se ha estudiado el apoyo social, es decir, el apoyo recibi-
do objetivamente y el apoyo percibido. La soledad corresponde a esta se-
gunda perspectiva. Numerosos estudios muestran que las percepciones del
sujeto respecto al apoyo y relaciones sociales son más importantes que los
aspectos cuantitativos de dichas relaciones (Cohen y Hoberman, 1983).
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La discusión de las diferencias planteadas desde el marco conceptual
multidimensional del apoyo social lleva a la conclusión de que la expe-
riencia subjetiva de soledad puede considerarse y definirse dentro del
apoyo social, si se refiere a apoyo social percibido de aspectos o funcio-
nes tales como la ayuda emocional y de pertenencia. Desde esta perspec-
tiva se cree posible que la soledad, como disponibilidad percibida de
apoyo emocional, pueda amortiguar los efectos del estrés. Asimismo, no
se descarta la posibilidad de que la ausencia de relaciones sociales pla-
centeras pueda, por sí misma, provocar malestar psíquico.

D. El concepto de soledad. Perspectivas teóricas

La soledad es un sentimiento vivido y sufrido por muchas personas y
está asociada con disfunciones en la salud física y mental, como pueden
ser la depresión, el abuso de sustancias, el suicidio, enfermedades prema-
turas de las arterias coronarias, etc. (Brennan, 1986; Blai, 1989).

Perlman y Peplau (1981) nos ofrecen una definición muy completa
de la soledad, entendiéndola como ...

«... una experiencia desagradable que ocurre cuando la red de relaciones
sociales de una persona es deficiente de un modo importante, ya sea
cuantitativa o cualitativamente.» (Perlman y Peplau, 1981: 31)

Esta definición implica tres aspectos importantes; primero, que la so-
ledad es resultado de deficiencias en las relaciones sociales de la perso-
na; segundo, que la soledad es un fenómeno subjetivo y, tercero, que la
soledad es una experiencia no placentera2.

Conviene precisar que con el término «soledad» nos referimos al es-
tado de una persona que se siente sola, no a «estar sola». Esto implica
que puede haber personas que estén solas sin experimentar sentimientos
de soledad. No se puede negar, por otra parte, que la frecuencia cuanti-
tativa de relaciones sociales puede prevenir la soledad, siempre y cuando
estas relaciones sean positivas. De otro modo, una deficiencia de contac-
tos sociales puede ser un antecedente clave que lleve al individuo a expe-
rimentar sentimientos de soledad.

Existen dos líneas explicativas diferentes de la soledad en función,
principalmente, de las creencias con respecto a la naturaleza de la de-
ficiencia social experimentada por la persona «sola». Por un lado, se sitú-
an las perspectivas unidimensionales, que entienden la soledad como
consecuencia de las características del propio individuo o de la sociedad. 
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Por otro lado se encuentran las vertientes interaccionistas-bidimensiona-
les que explican la soledad como función de ambas fuerzas: el individuo
y la sociedad.

En la orientación unidimensional se encuentran las explicaciones so-
ciológicas, que defienden que la causa de la soledad es eminentemente
social y hablan de factores tales como el aumento de la movilidad social
y familiar, el deterioro de los grupos de relación primarios, etc. Uno de
sus representantes es Slater (1976), que ve la soledad como una caracte-
rística común de la población.

Dentro de la vertiente unidimensional se sitúan, asimismo, los que
ven la causa de la soledad en el propio individuo. Así, los modelos psico-
dinámicos hablan de experiencias infantiles como posibles detonantes de
la soledad (Sullivan, 1953); la perspectiva fenomenológica defiende que
los individuos se encierran en su soledad por miedo a ser rechazados; es
decir, la soledad es producida y mantenida por un problema en el auto-
concepto del individuo (Rogers, 1973). La aproximación existencialista
(Moustakas, 1972) entiende la soledad como una experiencia propia de
la condición humana y enfatiza el hecho de que puede ser vivida positi-
vamente.

En definitiva, las explicaciones unidimensionales de la soledad sitúan
la causa de ésta en la sociedad o en el individuo sin combinar ambos fac-
tores. La convicción de que la experiencia personal de la soledad no que-
da explicada totalmente ni por el individuo y sus características ni por la
sociedad y sus cambios considerados aisladamente ha dado paso a teorías
interactivas que consideran que ambos factores actúan conjuntamente en
el desarrollo de la soledad.

La perspectiva interaccionista-bidimensional defiende que la soledad
no es solamente función de las características de la personalidad ni sola-
mente función de factores situacionales, sino que es un producto de su
combinación. Dentro de estas perspectiva se van a distinguir dos aproxi-
maciones, la tradicional y la cognitiva.

La aproximación tradicional, capitaneada por Weiss (1974), enfatiza
que el ser humano tiene una necesidad inherente de relaciones íntimas.
La soledad aparece cuando las relaciones de la persona no satisfacen esta
necesidad de intimidad «interpersonal».

Las relaciones sociales con individuos dignos de confianza que pue-
den aconsejar y ayudar proporcionan al individuo una serie de aspectos
tales como el compromiso, la integración social, la oportunidad de desa-
rrollo, la seguridad en la propia valía, la unión fiable, y la guía (Russell
et al., 1984). En relación a las funciones que cumplen las distintas rela-
ciones sociales, Weiss defiende la existencia de dos tipos diferentes de
soledad, según el tipo de relación de que se carezca y, por consiguiente,
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según el aspecto relacional carencial del sujeto. La soledad emocional,
que es el resultado de una falta de unión íntima y cercana a otra persona
y la soledad social, que es resultado de la falta de una red de relaciones
sociales (Russell et al., 1984):

En la misma línea bidimensional e interaccionista se sitúan aquellos
autores que entienden la soledad como resultado de un insuficiente refor-
zamiento social. De acuerdo con esta visión, las relaciones sociales son
una clase particular de reforzamiento que sigue las mismas leyes que
cualquier otro tipo de reforzamiento, lo que implica, por ejemplo, que las
relaciones sociales pueden actuar como reforzadores secundarios, o que
puede aprenderse que confiar en un amigo es recompensante, etc.

La concepción de la soledad como déficit de reforzamiento social en-
laza con la aproximación cognitiva, la cual entiende la soledad como una
discrepancia entre el tipo de relaciones deseado y el tipo de relaciones
que, de hecho, se mantienen (Peplau y Perlman, 1982).

Según esta perspectiva de discrepancia cognitiva, una persona se
considera «sola» en función de ciertas experiencias afectivas, conductua-
les y cognitivas. La señal afectiva que le llega al individuo es una expe-
riencia emocional desagradable, una sensación de infelicidad. No obstan-
te, este estado emocional no es suficiente para que la persona concluya
que tiene un problema de soledad.

Los signos conductuales que contribuyen a que la persona diagnosti-
que su soledad son, por ejemplo, la falta de contactos sociales, la ruptura
de relaciones estables. Pasar tiempo solo no es, como se ha explicado,
condición indispensable de la soledad, pero cuando la gente está sola
mucho tiempo es más probable que califique esta circunstancia como
«soledad».

Los indicadores cognitivos de la soledad están relacionados con el
hecho de desear un tipo de relación social no disponible realmente. Es
común la creencia de que una mejora en las relaciones sociales puede
aliviar el malestar. Asimismo, es generalizado el deseo de interacciones
más frecuentes o más íntimas.

Los modelos de discrepancia cognitiva, sin negar la importancia de
los aspectos afectivos y conductuales, se centran en las percepciones
subjetivas. De este modo la soledad no está afectada solamente por los
lazos sociales reales sino también por los modelos deseados por la perso-
na o por los modelos «estándar» de relaciones sociales. Es una perspecti-
va centrada en cómo la persona percibe su vida social, no en cómo los
observadores podrían medirla (Peplau et al. 1982).

El enfoque cognitivo de la soledad como resultado de una discre-
pancia atribucional presenta dos importantes ventajas. La primera es
que presta atención a los niveles de contacto social que la gente desea o
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necesita como condiciones importantes productoras de soledad, en con-
traposición con otras orientaciones, por ejemplo, los estudiosos del apo-
yo social estructural, quienes ignoran este aspecto del problema y se
centran en los bajos niveles de contacto social que la gente, de hecho,
mantiene.

La segunda ventaja de esta perspectiva teórica es que tiene en cuen-
ta los factores cognitivos que median entre las deficiencias interperso-
nales y la respuesta emocional. Por contra, la aproximación de Weiss,
más tradicional, entiende la soledad como la consecuencia directa inevi-
table del fracaso en la satisfacción de estas necesidades, ignorando toda
intervención de los procesos cognitivos intervinientes (Perlman y Pe-
plau, 1981).

En función de lo presentado hasta aquí en lo que se refiere a las ex-
plicaciones teóricas de la soledad se puede concluir que existe una gran
diversidad de teorías y pocos estudios empíricos que prueben dichas pro-
puestas. Una gran mayoría de ellas, a decir de Perlman y Peplau (1982),
extraen sus formulaciones de la experiencia clínica; la mayoría de los te-
óricos consideran la soledad una experiencia desagradable muy extendi-
da pero muy pocos la conciben como patológica. Coincidimos con la
opinión de estos autores en la afirmación de que las llamadas «teorías»
no lo son realmente, en el sentido más sofisticado del término. El estudio
de la soledad está en un estado temprano de desarrollo, lo que hace difí-
cil una valoración de las diferentes aportaciones al estudio de la soledad.
No obstante, se puede anticipar que las teorías contemporáneas, interac-
cionistas y los modelos cognitivos pueden guiar adecuadamente las in-
vestigaciones que se realicen en adelante sobre la soledad.

Intimamente relacionado con la explicación teórica de la soledad está
el estudio de los factores que se asocian con ella. Dependiendo de cuál se
considere el origen de la soledad, los factores relacionados serán coexis-
tentes, antecedentes, causantes, etc.

E. Factores asociados a la soledad

Siguiendo a Peplau y Perlman (1982), entre los aspectos relacionados
con la soledad se van a distinguir, por una parte, los que se consideran
sus antecedentes y, por otra parte, los que se califican como sus manifes-
taciones o correlatos3.
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3 Puede que esta clasificación sea algo «forzada» ya que, de hecho, es difícil distinguir
cuándo un aspecto se manifiesta junto a la soledad o cuándo está actuando para mantener el
estado de soledad. La utilidad de esta presentación descansa en su potencial clarificador para
la comprensión de los factores que tienen que ver con la soledad.
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Los posibles factores antecedentes de la soledad son muy numero-
sos. Se pueden distinguir los factores precipitantes y los factores predis-
ponentes. Los aspectos precipitantes pueden ser definidos como ...

«... aquellos cambios en las relaciones sociales desarrolladas, deseadas o
esperadas de la persona.» (Perlman y Peplau, 1981: 37-38)

Dentro de los factores precipitantes se pueden citar los cambios en
las relaciones sociales reales de la persona que provocan el fin de rela-
ciones sociales íntimas, como la viudedad, divorcio, etc, la separación fí-
sica de la familia o amigos, y el cambio de estatus. La soledad se puede
producir, debido, bien a la reducción en el nivel de relaciones sociales
reales, bien a un aumento en el deseo de relaciones no acompañado por
un aumento real de relaciones.

Además de la calidad y frecuencia de las relaciones habituales de una
persona hay que tener en cuenta los factores personales que pueden inci-
dir también en la soledad, y que se consideran factores predisponentes.
Perlman y Peplau (1981) dividen estos aspectos en a) características que
reducen la deseabilidad social de una persona, b) características persona-
les que influyen en la conducta de la persona en las relaciones sociales, y
c) cualidades personales que pueden determinar el modo en que la perso-
na reacciona a los cambios en las actividades sociales desarrolladas y,
por lo tanto, influyen en lo efectiva que es la persona evitando, minimi-
zando o aliviando la soledad.

Entre las características que predisponen a los individuos a la sole-
dad se pueden citar la timidez, la autoestima, las habilidades sociales, la
similaridad y ciertas características demográficas, así como ciertos ante-
cedentes familiares. Los individuos que tienen dificultades en las relacio-
nes sociales, en hacer nuevos amigos, tienen menos probabilidades de te-
ner contactos sociales satisfactorios y, por lo tanto, mayor probabilidad
de sentirse solos (Brennan, 1986).

La soledad se relaciona de forma recíproca con un nivel bajo de au-
toestima, de modo que pueden alimentarse una a la otra. Por ejemplo,
una persona que tiene un nivel bajo de autoestima puede no sentirse se-
gura en las relaciones sociales y, por ello, evitarlas. De la misma manera,
una persona que se siente sola puede atribuir su soledad a sus caracterís-
ticas y, como consecuencia, autovalorarse negativamente.

El grupo demográfico de edad que se considera de más «alto riesgo»
en relación a la soledad es la adolescencia (Brennan, 1982). Parece más
común entre las mujeres que entre los hombres (Blai, 1989), aunque esta
diferencia puede simplemente deberse a que estos últimos declaren me-
nos fácilmente sus sentimientos. La soledad es menos frecuente entre los
casados y más entre los viudos o divorciados.
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Dentro de los antecedentes de la infancia que se relacionan con la so-
ledad se pueden citar el divorcio o separación de los padres y un ambien-
te familiar poco cercano.

Además de los factores predisponentes del individuo hay que consi-
derar las características de la sociedad en la que la persona está inmersa.
Así, por ejemplo, valores sociales tales como la competitividad, la inde-
pendencia, etc, pueden dificultar los contactos sociales satisfactorios y
favorecer la soledad. Por su parte, las normas sociales establecen que, en
cada etapa de la vida, es «normal» mantener unas determinadas relacio-
nes. El no cumplimiento de estas expectativas puede favorecer la viven-
cia de soledad.

Por otra parte, aspectos situacionales, tales como la proximidad físi-
ca pueden influir en el número de relaciones sociales y, como consecuen-
cia, en la incidencia de la soledad.

Siguiendo a Peplau y Perlman (1982), entre las manifestaciones de la
soledad, se distinguen factores afectivos, motivacionales, cognitivos,
conductuales y problemas sociales.

A nivel afectivo, la soledad es una experiencia desagradable, que se
ha relacionado con la depresión (Hsu et al. 1986). A pesar de que estos
conceptos pueden coexistir, la depresión es un fenómeno más amplio que
la soledad, pudiendo una persona estar deprimido sin sentirse solo. Ade-
más de la depresión, la ansiedad, la tensión, inquietud y aburrimiento son
algunos de los estados afectivos que se asocian con la soledad.

Desde el punto de vista motivacional, algunos autores (Flanders,
1982) defienden que el desagradable sentimiento de soledad puede em-
pujar al individuo a intentar relacionarse con los demás, aunque en otros
casos puede no tener este efecto, dependiendo de la cronicidad de la so-
ledad, de la atribución de la soledad, de la coexistencia de depresión o
no, etc.

Los factores cognitivos, como la atribución que se haga de la sole-
dad, inciden en cómo se vivencia ésta y en cómo se afronte.

Los correlatos conductuales más característicos de la soledad se re-
fieren a las relaciones interpersonales, por lo que resulta difícil distinguir
si estos comportamientos sociales coexisten con la soledad o, en cierta
medida, la provocan.

La soledad también se ha relacionado con problemas de tipo social y
médico. Entre los primeros se ha hablado de problemas de conducta, sui-
cidio, alcoholismo. Las posibles implicaciones negativas de la soledad en
la salud mental están relacionadas con la depresión y la ansiedad (Russell
et al., 1980). La salud física puede verse, asimismo, afectada, a través de
los signos que acompañan a estados de ansiedad o depresivos, como alte-
ración en los patrones del sueño, del apetito, dolores de cabeza ...
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En definitiva y, a modo de conclusión, se puede afirmar que son va-
rios los factores que predisponen a la soledad, entre los que están las ca-
racterísticas del individuo, tales como las habilidades sociales y los valo-
res sociales. Un hecho que modifique la frecuencia o tipo de relaciones
reales o deseadas puede «precipitar» la vivencia de soledad en personas
predispuestas bien por su personalidad o características, bien por la si-
tuación. La soledad está relacionada con estados de ansiedad, depresión,
problemas conductuales y de salud, tanto mental, como física.

De interés primordial en este estudio es la relación de la soledad con
el suicidio y con las variables que, a su vez, están relacionadas con la
conducta autodestructiva.

IV.1.2. Apoyo social y soledad. Relaciones con el suicidio

Una vez que se han presentado las líneas generales de la relación del
apoyo social y la soledad con el bienestar y el estrés se pretende dar un
paso más hacia la especificidad. En este apartado se exponen las pers-
pectivas desde las que se ha vinculado tanto el apoyo social como la so-
ledad a la conducta suicida.

Se van a presentar en primer lugar los estudios que han considerado
objetivamente el apoyo social y lo han relacionado con conductas auto-
destructivas. En segundo lugar se presentan las diversas investigaciones
que han relacionado el apoyo social subjetivamente percibido por el su-
jeto con el suicidio para dar paso a la exposición de las diversas investi-
gaciones sobre soledad y autodestrucción.

A. Apoyo social real y conducta suicida

Se incluyen bajo este punto las investigaciones y teorías que conside-
ran la influencia que la situación objetiva, en lo que se refiere a relacio-
nes sociales, tiene en la aparición o no de conductas autodestructivas de
un individuo. Se entiende «apoyo social real» en sentido amplio. No se
conocen estudios que relacionen tipos de ayuda prestada o denegada por
los miembros del entorno social inmediato del sujeto y conducta suicida
de tal sujeto. Se presupone que un ambiente deteriorado, desorganizado,
etc. presta al individuo menos ayuda, sea ésta del tipo que sea: material,
emocional, informativa, etc...

Dentro de este grupo de estudios se pueden distinguir dos orientacio-
nes principales. Por una parte están los teóricos que consideran que cier-
tas características de la sociedad en general provocan el aislamiento so-
cial de los individuos. Por otra parte, aquellos que estudian los tipos de
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relaciones interpersonales propias del entorno inmediato del sujeto, con-
siderándolos factores influyentes tanto en el tipo de salida o solución que
el individuo intenta para las diversas situaciones como en la aparición de
desajustes en dicho sujeto.

La orientación del aislamiento social está básicamente defendida por
la perspectiva sociológica. Definen el aislamiento social como: «... un
estado en el que los contactos interpersonales y las relaciones están de-
sorganizadas o son inexistentes.» (Trout, 1980: 10)

Esta orientación enfatiza aspectos tales como la anomía4, la aliena-
ción y el aislamiento (Neiger y Hopkins, 1988). Se ha constatado que los
individuos suicidas mantienen menos contactos sociales que los indivi-
duos no suicidas y que, antes del aislamiento, los suicidas experimentan
un mayor número de interacciones negativas (Maris, 1989).

Su idea central descansa en el hecho de que los cambios sociales vi-
vidos en la sociedad actual dificultan la comunicación y las relaciones
sociales. Esta alienación social del individuo está positivamente relacio-
nada con la conducta suicida. En palabras de Trout (1980):

«Se debe concluir que el aislamiento social juega un papel directo en
el suicidio... Si el aislamiento social es una condición primaria de los ac-
tos suicidas, para prevenir estos actos el individuo tiene que funcionar
adecuadamente en las relaciones interpersonales significativas.» (Trout,
1980: 19)

Durkheim (1965), por su parte, señala el aislamiento social como
una variable que se relaciona directamente con el suicidio. Tanto el sui-
cidio egoísta como el suicidio anómico se derivan de lazos sociales de-
teriorados.

Se ha aplicado a la familia el concepto de anomía social acuñado
por Durkheim (Wenz, 1979), encontrándose que las familias de los ado-
lescentes suicidas muestran una mayor carencia de normas y de autori-
dad. Los cambios que se han vivido en los últimos años con respecto a
la concepción de la familia dificultan el desarrollo de los niños y favo-
recen conductas tales como el suicidio (Wodarski y Harris, 1987 y
McAnarney, 1979).

La alienación puede ser una de las características más sobresalientes
de la sociedad actual, que afecta en mayor medida a los adolescentes a
través de cuatro fuentes de alienación (Young, 1985). En primer lugar, no 
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existe una frontera clara entre la niñez y la madurez. En segundo lugar,
el adolescente está social, política y económicamente marginado, sobre
todo el adolescente de clase social más baja. La tercera fuente de aliena-
ción es la burocratización de la estructura familiar, que deshumaniza las
relaciones sociales en función de parámetros socioeconómicos. La cuarta
fuente de alienación es el papel de la educación de masas, es decir la or-
ganización burocrática e impersonal del sistema educativo.

La segunda orientación, la alienación «ambiental» se centra en el es-
tudio de las relaciones interpersonales del sujeto en su entorno inmediato
y del tipo de interacción que se establece entre el sujeto y el entorno
(Jacq et al., 1981).

La mayoría de las investigaciones que se conocen sobre el apoyo so-
cial real que el entorno ofrece a los adolescentes se refiere al círculo fa-
miliar. Se considera que el «microcosmos familiar» es el que más influ-
ye en este colectivo favoreciendo o dificultando su proceso madurativo.
Los factores familiares tienen un importante impacto en la adolescencia
ya que, al mismo tiempo que se da la transición física y emocional y el
conflicto de roles, el estrés adicional por parte del entorno familiar au-
menta la vulnerabilidad del adolescente (Snakkers et al., 1980; Kerfoot,
1987).

El estudio de las características de las familias a las que pertenecen
los adolescentes con conductas suicidas en comparación con las caracte-
rísticas de las familias a las que pertenecen los adolescentes no suicidas
puede ser un modo válido de saber si el ambiente familiar incide o no en
la aparición de conductas suicidas entre este grupo de edad. Se han reali-
zado, no obstante, pocas investigaciones empíricas sistemáticas para es-
tudiar el funcionamiento familiar de los adolescentes suicidas. El conoci-
miento que se tiene sobre el tema, proviene, en su mayoría, del trabajo
clínico (Pfeffer, 1986).

Se ha constatado que las familias de adolescentes suicidas sufren
más sucesos estresantes debidos a pérdidas o deterioro de relaciones in-
terpersonales que las familias de no suicidas. Si se observan los aconteci-
mientos estresantes relacionados con el suicidio, se puede comprobar que
la mayoría suponen una pérdida o deterioro de apoyo social. Este es el
caso, por ejemplo, de la separación o el divorcio de los padres, de la
muerte de algún familiar, del abandono del hogar de algún miembro de la
familia, enfermedad física o psíquica de algún familiar, abuso de drogas
o alcohol, etc.

Si bien la pérdida parental temprana se ha asociado con conducta sui-
cida, el examen de la estabilidad familiar antes, durante y después de la
pérdida lleva a una conclusión importante. Si el ambiente familiar es caó-
tico o inestable, la ideación suicida, puede llegar a ser considerable. En
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cambio, si la estabilidad familiar se restablece después de la pérdida, la
ideación suicida tiende a ser mínima (Adam et al., 1982). Estos resulta-
dos son una muestra clara del papel que el apoyo social ejerce como
amortiguador del estrés; ante un suceso estresante (la pérdida temprana
de uno de los padres), el apoyo social recibido (a través de la estabilidad
familiar) previene la conducta suicida.

La familia típica del adolescente suicida se caracteriza, además de
por la presencia de más sucesos estresantes, por un modo de funcionar
determinado. Diferentes estudios han hecho distintas aportaciones que
permiten aclarar, en cierto sentido, el funcionamiento de estas familias.
Se han detectado problemas de relación, conflictos interpersonales, enfa-
dos, ambivalencias, rechazos y dificultades de comunicación en las fami-
lias de adolescentes con conducta suicida (Brooksbank, 1985; McKei-
ghen, 1989), hostilidades y violencia (Connell, 1977), carencias afectivas
e indiferencia (Botbol et al., 1988; Taylor y Stansfeld, 1984), control ex-
cesivo (Douglas, 1980), ausencia de límites generacionales, relaciones
conyugales conflictivas, inflexibilidad, relaciones simbióticas (Pfeffer,
1987), y problemas de comunicación con los padres (Hawton, Osborn et
al., 1982; Allberg y Chu, 1990). La ausencia de apoyo social emocional
puede provocar un descenso de la autoestima y, con ello, mayor vulnera-
bilidad al suicidio (Brown, 1985). Por otra parte, las interacciones dete-
rioradas dificultan el funcionamiento autónomo del niño (Pfeffer, 1986;
Wade, 1987).

En el momento mismo de la crisis suicida las características típicas
encontradas en la familia7 son: incapacidad para aceptar los cambios ne-
cesarios, roles perturbados, afectos deteriorados, sistema familiar cerrado
dominado por un miembro frágil de la familia, trastornos en la comuni-
cación, intolerancia ante la crisis (Richman, 1981).

En lo que se refiere a las características de los propios padres de los
niños o adolescentes suicidas, parece que las madres de estos adolescen-
tes son inmaduras, incapaces de responder de forma efectiva a las necesi-
dades de sus hijos. Los padres o están ausentes o son vistos por los hijos
con indiferencia o disgusto (Margolin y Teicher, 1968). Se han detectado
problemas emocionales y actitudes negativas entre los padres de los ado-
lescentes suicidas (McKeighen, 1989), así como unas técnicas disciplina-
rias inadecuadas e ineficaces (Petzel y Riddle, 1981), menor autoestima
y una mayor depresión (Tishler y McKenry, 1982), mayor ansiedad, ma-
yor consumo de alcohol y mayor frecuencia de pensamiento de suicidio.
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no se podría decir que estas características provocaran la conducta suicida.
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Además del conocimiento de las características de las relaciones in-
terpersonales que el sujeto establece con el entorno, no se pueden omitir
las aportaciones de los defensores del apoyo social estructural, que con-
sideran importante el conocimiento de las redes sociales en el estudio del
suicidio, en lo referente a la frecuencia de interacciones sociales, número
de personas que forman la red social del individuo, etc. King et al.
(1990) y Pronovost et al. (1990) constatan que hay un mayor porcentaje
de niños suicidas que viven sin uno de los padres y que la posibilidad de
contactar con una persona de confianza es menor en los suicidas que en
los no suicidas.

Utilizando índices objetivos de apoyo social estructural a través de la
medición de la frecuencia con la que el sujeto realiza ciertas actividades
sociales, se llega a la conclusión de que los índices de apoyo social sub-
jetivo clasifican mejor a los adolescentes según la severidad de las ten-
dencias suicidas que los índices objetivos (Dubow et al., 1989)8.

En función de lo expuesto hasta aquí sobre el apoyo social real y su
relación con la conducta suicida se puede concluir, a nivel general, que
las características de la sociedad actual favorece el aislamiento social de
los individuos (Konopka, 1983), aspecto que está relacionado positiva-
mente con el número de suicidios.

A nivel específico, se ha comprobado sobradamente que el estrés fa-
miliar se relaciona con el suicidio. Parece, por otra parte, que la desinte-
gración del sistema familiar o las relaciones deterioradas tienen una ex-
presión por medio de la conducta suicida de alguno de los miembros de
la familia. Un ambiente desintegrado ofrece al sujeto menos apoyo so-
cial, sobre todo de tipo emocional. Esto puede provocar la aparición de
conductas no adaptadas y resoluciones no saludables a situaciones pro-
blemáticas o estresantes. Si a estos factores sociales se añaden las carac-
terísticas psicológicas propias del período adolescente, parece más fácil
comprender el comportamiento autodestructivo.

El establecimiento de unas relaciones estables entre los padres y los
hijos y de una comunicación adecuada parece ayudar a los sujetos, a tra-
vés del apoyo social prestado, a enfrentarse con las situaciones estresan-
tes o problemáticas y, de esta manera, se puede prevenir, en cierta medi-
da, el suicidio.
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8 Estos resultados coinciden con todos aquellos estudios que afirman que el apoyo perci-
bido tiene más importancia en el desarrollo de patologías y desórdenes que el apoyo real (Co-
hen y Hoberman, 1983).
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B. Apoyo social percibido y conducta suicida

Se presentan bajo este epígrafe aquellos estudios que investigan la
relación existente entre la valoración que el sujeto hace del apoyo que
los miembros de su entorno le brindan y las tendencias suicidas. Se hace
hincapié no tanto en las características de las interacciones que el sujeto
mantiene con los demás sino en la percepción subjetiva de las mismas.

Los sujetos con pensamientos severos de suicidio perciben menor
disponibilidad de apoyo familiar, escolar y global que los no suicidas
(Dubow et al., 1989). El poder predictivo de la percepción de conflictivi-
dad familiar (Brent et al. 1990), de falta de control (Asarnow et al.,
1987), de baja cohesión familiar (Michalik-Bonner y Rich, 1990) y de
comunicación pobre (Stivers, 1988), se ha comprobado en la investiga-
ción (Langworthy y Yutrzenka, 1989).

Asarnow y Carlson (1988) estudian el poder del apoyo familiar per-
cibido, la desesperanza y la depresión para clasificar a los niños según su
nivel de tendencia suicida. La sola medida de apoyo social percibido cla-
sifica correctamente el 80% de los sujetos. Las medidas de depresión y
desesperanza no mejoran el poder clasificatorio.

Topol y Reznikoff (1982) afirman que los adolescentes suicidas per-
ciben a sus familias como desajustadas, los pacientes no suicidas como
algo desajustadas y los adolescentes del grupo control como bien ajusta-
das. Stansbury (1985) comprueba que los adolescentes suicidas califican
la cohesión familiar, el nivel de comunicación padres-hijos en términos
más negativos que los niños no suicidas.

Parece que los suicidas perciben a un menor número de personas
como portadores de apoyo que los no suicidas (King et al., 1990). Ade-
más, la mayoría de los suicidas califican menos frecuentemente como
personas de confianza a miembros de su familia. Los suicidas se diferen-
cian de los no suicidas en la ausencia de una persona de confianza en la
propia familia (Pronovost et al., 1990). La investigación de Woznica y
Shapiro (1990) confirma que la percepción de sí mismo en relación a la
familia como persona «no querida» o como un estorbo es un factor que
contribuye a la realización de un intento de suicidio.

Rudd (1990) corrobora la importancia del apoyo familiar en la apari-
ción de conductas suicidas. Los suicidas perciben de sus amigos un alto
apoyo, no así de los miembros de su familia. El autor interpreta estos re-
sultados diciendo que las relaciones entre los amigos no pueden suplir la
necesidad de apoyo familiar y, por ello, a pesar del apoyo de los iguales,
se desarrollan conductas no deseables.

En definitiva, la percepción del funcionamiento familiar es un factor
importante en la conducta suicida recurrente (Keitner et al., 1987 y Keit-
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ner et al., 1990) . Los dos puntos del funcionamiento que más se relacio-
nan con el suicidio son el Funcionamiento Familiar General y la Capaci-
dad para Resolver Problemas. El primero incluye aspectos tales como
disponibilidad de apoyo y aceptación por parte de los miembros de la fa-
milia. El segundo se refiere a la capacidad de la familia para resolver
problemas. Los suicidas perciben el funcionamiento de su familia más
negativamente que los no suicidas. Además, los suicidas perciben a su
familia más negativamente que el resto de los miembros de su propia fa-
milia.

Además del apoyo familiar, el apoyo y la aceptación proveniente de
los «iguales» son importantes como factores de riesgo de la conducta
suicida (Crespi, 1990). Tanto el apoyo familiar como el apoyo de los
amigos, correlacionan negativamente con ideación suicida en los mucha-
chos adolescentes (Toves, 1987). En las adolescentes en cambio, la va-
riable con más peso corresponde al apoyo familiar percibido. La mayoría
de las mujeres de edades comprendidas entre 15 y 45 años que intentan
suicidarse describen las relaciones con sus maridos o novios como poco
satisfactorias (Arcel et al., 1991).

Los estudios realizados para medir la relación entre el apoyo social
percibido y la conducta suicida llevan a la conclusión de que la percep-
ción que el sujeto tenga de sus relaciones, sobre todo en el seno familiar
es un aspecto a tener en cuenta al estudiar tendencias suicidas. Los suici-
das, en general, perciben más negativamente a su familia que los no sui-
cidas e indican tener menos personas en las que confiar y de las que es-
perar apoyo y estima. Sería interesante comprobar si estas percepciones
están relacionadas con el funcionamiento real de la familia o si están vin-
culadas a las características personales del propio sujeto.

C. Soledad y comportamiento suicida

El sentimiento de soledad y abandono se ha asociado frecuentemen-
te con el comportamiento suicida y con variables relacionadas con él
(Shapiro y Freedman, 1987; Buie y Maltsberger, 1989). Teniendo en
cuenta que la adolescencia es el grupo de edad que más soledad experi-
menta (Hafen y Frandsen, 1986), es importante considerar este aspecto
y estudiar su relación con el suicidio, si lo que se intenta es una preven-
ción eficaz.

El adolescente tiene que enfrentarse a una serie de cambios en sus re-
laciones con los demás debido a las diversas modificaciones evolutivas
que conlleva esta etapa. Se produce una pérdida de la identidad infantil,
una pérdida del vínculo de unión paternal, así como una mayor concien-
cia de sí mismo como ente separado y la aparición de necesidades de re-
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laciones heterosexuales, como consecuencia de la maduración física
emocional y psicológica (Hafen y Frandsen, 1986).

La soledad en la adolescencia va acompañada de baja autoestima,
sentimientos de impopularidad y de falta de atracción personal, pasivi-
dad a la hora de organizar actividades en el tiempo de ocio, timidez, falta
de interés por los demás. Hafen y Frandsen (1986) entienden el suicidio
como un modo equivocado de escapar de la soledad.

Rich y Bonner (1987a) confirman en un estudio realizado con estu-
diantes universitarios que la soledad es un predictor del pensamiento
concurrente de suicidio. Bonner y Rich (1988a) concluyen que la Aliena-
ción Socio-emocional predice también la ideación suicida futura; cada
uno de los factores predictores puede aumentar el riesgo de ideación sui-
cida por sí mismo. Encuentran que este factor junto con otros factores
predictores combina su efecto con el estrés situacional, pero no interac-
túa, para predecir los pensamientos de suicidio. Posteriormente, en una
investigación realizada con presos, estos mismos autores (Bonner y Rich,
1989) concluyen que aquellos encarcelados que presentan pensamientos
de suicidio tienen tendencia a sentirse solos.

Rich et al. (in press) y Kirkpatrick-Smith et al. (in press) no confir-
man el valor de la soledad como predictor de pensamientos suicidas en
chicos y chicas adolescentes, más allá del valor predictivo de otras va-
riables. En su estudio los adolescentes declaran sentirse más solos que
las adolescentes, aunque en ninguno de los grupos la soledad contribuye
a la predicción de la conducta suicida, aunque sí está correlacionada con
ella.

Además de los numerosos estudios que investigan la relación de la
soledad con los comportamientos suicidas, existen otros datos referidos a
la relación de la soledad con otras variables que, a su vez, se relacionan
de un modo importante con el suicidio. Estas variables son, por ejemplo,
la depresión y la desesperanza.

Se ha comprobado que pacientes depresivos declaran más nivel de
soledad que los estudiantes extranjeros de una Universidad Americana
(Hsu et al., 1986). Los autores concluyen que la soledad emocional es un
componente de la depresión más importante que la soledad social.

Los datos de un estudio de Rich y Bonner (1987b) apuntan que la
ecuación lineal compuesta por la soledad, la autovaloración de la capaci-
dad para resolver problemas, la cohesión familiar y el estrés explican una
porción importante de varianza de depresión (43%). La soledad y la au-
tovaloración de la efectividad personal para resolver problemas tienen
efectos directos en la depresión. Además, estos dos factores interactúan,
junto con la cohesión familiar percibida, con el estrés para explicar la de-
presión.
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Otro estudio de Rich y Bonner (1989) descubre que la depresión en-
tre estudiantes universitarios se puede predecir en gran medida (65%)
por factores tales como la soledad, los pensamientos irracionales, y los
altos niveles de estrés. Aunque todos los factores tienen efectos directos
en la depresión, la única interacción significativa que aparece es la inte-
racción entre la soledad y el estrés.

Una investigación de Rich y Scovel (1987) realizada entre estudian-
tes universitarios indica que las tres variables que más se relacionan con
la depresión son el neuroticismo, la soledad y la desconfianza en los de-
más. Estas variables explican un 49% de la varianza de depresión. Según
estos autores, los resultados sugieren que ...

«... las relaciones entre neuroticismo y depresión y entre desconfianza
con respecto a los demás y depresión se realizan a través de la soledad.»
Rich y Scovel (1987: 29).

Además de las investigaciones que relacionan la soledad con el suici-
dio y con la depresión, existen varias aportaciones al estudio de la rela-
ción entre la soledad y la desesperanza, variable que, al igual que la de-
presión, se ha visto muy vinculada al suicidio.

Bonner y Rich (1991a) en un estudio realizado entre estudiantes uni-
versitarios encuentran que el factor de Alienación Emocional —forma-
do por depresión y soledad— y los factores de distorsiones cognitivas y
deficiencias de recursos adaptativos predicen el nivel de vulnerabilidad
a experimentar desesperanza en situación de estrés. Realizan dos medi-
ciones en momentos diferentes y descubren que los factores hipotéticos
de vulnerabilidad medidos en el primer momento interactúan con el es-
trés en el segundo momento, para explicar la desesperanza. Los factores
interactúan unos con otros para aumentar la vulnerabilidad a la desespe-
ranza.

Bonner y Rich (1991b), en una investigación con población reclusa,
concluyen que la percepción de sí mismo como individuo sólo y aislado
constituye un factor de vulnerabilidad a la desesperanza, junto con otros
factores como la autovaloración negativa de la capacidad para resolver
problemas o la falta de recursos adaptativos.

La inmensa mayoría de los estudios llevados a cabo para investigar
la relación de la soledad con el suicidio muestran que la soledad está vin-
culada a la conducta suicida y que tiene efectos sobre ella o sobre varia-
bles directamente relacionadas con ella. En unos casos se encuentra que
la soledad interactúa con el estrés en la explicación de la conducta suici-
da, en otros casos parece tener efectos directos y, por último, en ciertas
ocasiones se le atribuyen tanto efectos directos como indirectos.
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A nivel general, en función de lo comentado hasta aquí sobre las re-
laciones del apoyo social y de la soledad con el suicidio, se concluye que
tanto la calidad de las relaciones interpersonales que mantiene el sujeto
como la percepción que el sujeto tiene de dichas interrelaciones juegan
un papel importante en la aparición de conductas suicidas. En los adoles-
centes, la soledad es una vivencia muy generalizada, que se podría sub-
sanar, en cierta medida, a través del apoyo familiar en unas relaciones fa-
miliares adecuadas. Con ello se daría un paso más en la prevención de
las conductas suicidas en los adolescentes.

Una vez realizada y expuesta la revisión teórica en torno a la sole-
dad, y a sus relaciones con otras variables y con la conducta suicida, se
procede a exponer otra de las hipotéticas características del «estado men-
tal suicida». A saber, el autoconcepto.

IV.2. AUTOCONCEPTO Y CONDUCTA SUICIDA

Como se explica más adelante, la depresión suele llevar asociadas
tres características cognitivas esenciales. A saber, una visión negativa del
mundo, del futuro —desesperanza— y de sí mismo —autoestima—.

No se puede ignorar que la imagen que una persona tenga de sí mis-
ma puede ser una variable influyente en el bienestar emocional y, por lo
tanto, importante al considerar la posibilidad de autodestruirse o dañarse.
Si además se tiene en cuenta que este estudio se lleva a cabo en una po-
blación adolescente, la potencial importancia del autoconcepto aumenta
considerablemente.

No es objetivo de este libro presentar una revisión teórica exhaustiva
de las diferentes aportaciones al estudio del autoconcepto realizadas has-
ta nuestros días (Burns, 1979; Wylie, 1974, 1979; Oñate, 1989; L’Ecuyer,
1985). En los subapartados siguientes se va a presentar un marco teórico
conceptual general, por un lado, del autoconcepto y de la importancia
que toma dicha variable en el período evolutivo adolescente y, por otro,
de la relación de esta variable con la conducta suicida.

Ha existido una tendencia a diferenciar el autoconcepto y la autoesti-
ma en función de la preponderancia de lo cognitivo en el primero y de lo
valorativo en el segundo (Oñate, 1989). Sin embargo, a lo largo de esta
exposición, se utilizan indistintamente ambos términos, ya que se consi-
dera, de acuerdo con Shavelson et al. (1976), que el autoconcepto tiene
tanto un aspecto descriptivo como evaluativo y valorativo. No se ha ha-
llado apoyo suficiente, ni conceptual ni empírico para la distinción entre
autoconcepto y autoestima (Elexpuru y Garma, 1992b; Villa y Auzmen-
di, 1992).
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IV.2.1. Aspectos teóricos del autoconcepto

El autoconcepto es un término que ha tomado gran interés tanto en la
Psicología como en la Educación, Sociología y la Filosofía (Villa, 1992a).
El autoconcepto ha sido considerado de muy diferentes maneras en las
distintas escuelas psicológicas. Las dos teorías tradicionales básicas en el
estudio del autoconcepto han sido el interaccionismo simbólico y la feno-
menología.

El interaccionismo simbólico, con Cooley (1902) y Mead (1934)
como principales representantes, considera que el autoconcepto es conse-
cuencia de las evaluaciones que hacen las personas de su entorno:

«El individuo se ve reflejado en la imagen que le ofrecen los otros,
como si estos fueran un espejo. Llega a ser lo que los demás piensan que
él es. (Villa y Auzmendi, 1992: 16)

El enfoque fenomenológico (Snygg y Combs, 1949) se centra en la
dimensión personal del autoconcepto más que en la dimensión social.
Desde esta perspectiva «la conducta no sólo está influida por las percep-
ciones presentes y pasadas, sino por la interpretación personal que cada
individuo hace de su percepción de tales experiencias.» (Burns, 1979:
30). El individuo percibe solamente aquello que no le supone conflicto
con ideas y situaciones incompatibles.

Esta concepción ha tenido una gran influencia en la psicología huma-
nista posterior (Elexpuru y Garma, 1992a) con Rogers (1951) como prin-
cipal representante. Según esta teoría, la aceptación del sí mismo es la
base de la madurez emocional:

«En la base de este enfoque, está la idea de que si una persona es ca-
paz de aceptarse a sí misma, crecerá hacia una mayor madurez emocional
y no necesitará tanto de los mecanismos de defensa.» (Elexpuru y Garma,
1992a: 19)

Estas dos perspectivas, el interaccionismo simbólico y la fenomeno-
logía, van a dar lugar en la actualidad a los dos enfoques existentes desde
la consideración fenomenológica o fenomenal del autoconcepto. A saber,
el enfoque social y el enfoque individualista, respectivamente.

Elexpuru y Garma (1992b) hablan de tres grandes bloques de tenden-
cias teóricas de investigación. El primero de ellos es el ya mencionado
fenomenológico, el segundo grupo lo constituyen las teorías tendentes a
estudiar la validación del constructo «autoconcepto», y el tercero y últi-
mo grupo está formado por el enfoque cognitivo.

El enfoque fenomenal o fenomenológico se centra en el modo en que
el sujeto se percibe a sí mismo y percibe los acontecimientos. Dentro de
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esta orientación se incluyen, como se ha dicho, dos tipos de enfoques
(L’Ecuyer, 1985), el enfoque social y el enfoque individualista.

El enfoque social, cuyo antecedente teórico se encuentra en el inte-
raccionismo simbólico, está representado fundamentalmente por Gordon
(1968), Rodríguez Tomé (1972) y Ziller (1973), autores que son, sucesi-
vamente más «sociales» en su consideración del autoconcepto:

«Estos tres modelos se sitúan así dentro de la continuidad siguiente:
desde la percepción de sí mismo bajo la perspectiva del prójimo (Gordon)
a la percepción de sí mismo indisociable del prójimo (Rodríguez Tomé),
a la percepción de sí mismo y de su funcionamiento casi enteramente
condicionado por el prójimo (Ziller). (L’Ecuyer, 1985: 58)

El enfoque individualista, con la orientación fenomenológica tradi-
cional como antecedente teórico, se apoya sobre el postulado del predo-
minio de la percepción del individuo sobre la realidad básica. Está repre-
sentado por Bugental (1949, 1964), Super (1963) y L’Ecuyer (1975), éste
último con la propuesta de un modelo integrado que plantea la multidi-
mensionalidad y la jerarquización del concepto de sí mismo.

Byrne (1984) distingue cuatro modelos teóricos del autoconcepto: la
posición nomotética, que entiende el autoconcepto como un fenómeno
unitario (Rosenberg, 1965); el modelo jerárquico, que defiende que las
distintas facetas del autoconcepto se pueden clasificar de un modo jerár-
quico (Shavelson et al., 1976); el modelo taxonómico, que afirma que las
facetas del autoconcepto pueden ser relativamente independientes entre
sí a la vez que defiende la existencia de un factor básico general (Soares
y Soares, 1983); y, por último, el modelo compensatorio, que es partida-
rio de la noción de una faceta general de autoconcepto, pero propone que
las facetas específicas están inversamente relacionadas (Winne y Marx,
1981).

En la actualidad, se afirma casi unánimemente la naturaleza multifa-
cética del autoconcepto, aunque no hay tanto acuerdo en relación a la es-
pecificidad y a la estructuración de las facetas que componen el sí mismo
(Elexpuru y Garma, 1992b) y se reconoce el modelo de Shavelson et al.
(1976), así como sus revisiones, el más probado empíricamente.

Los modelos de validez de constructo se centran principalmente en
cuestiones metodológicas relacionadas con el constructo:

«... se propone dar respuesta a los problemas referentes a la definición y
marco de referencia conceptual, poniendo especial énfasis en la metodo-
logía empleada.» (Elexpuru y Garma, 1992b: 37)

La perspectiva cognitiva entiende el concepto de sí mismo como un
regulador y mediador de la conducta:

127

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



«Una buena parte de los estudios centrados en la regulación o control
de las propias acciones implica, al menos implícitamente, el autoconcep-
to, más específicamente su componente dinámico, representativo de la
potencialidad del sí mismo.» (Elexpuru y Garma, 1992b: 46)

Para la comprensión del papel del autoconcepto en las conductas
concretas se habla de las metas como componentes del sí mismo. Desde
esta perspectiva, la conducta se inicia para reducir la discrepancia perci-
bida entre el sí mismo y el modelo de referencia y finaliza cuando la dis-
crepancia desaparece; esto habla en favor de una función autorreguladora
de la conducta por parte del sí mismo.

Elexpuru y Garma (1992b) destacan tres funciones principales en el
autoconcepto: como mediador en el proceso de información social, como
regulador del afecto o defensor de estados emocionales negativos y, fi-
nalmente, como fuente de motivación.

Al considerar las funciones del autoconcepto, se puede comprender la
inclusión del mismo en la investigación que nos ocupa, referida a la pro-
blemática adolescente relacionada con el pensamiento de suicidio. El
modo en que el autoconcepto cumpla su función de regular los afectos y
de motivar es importante para explicar las expectativas futuras que tiene
una persona respecto de sí mismo. Así, un bajo autoconcepto con las con-
llevadas expectativas vagas y negativas, la presencia de afectos negativos
y una carencia de metas personales son factores que pueden favorecer la
depresión y el pensamiento de suicidio.

Por otra parte, se ha probado empíricamente, que la depresión actúa
negativamente sobre el autoconcepto, dado que provoca una visión nega-
tiva de sí mismo en el sujeto que dificulta la consideración de sí como al-
guien valorable. Rosenberg et al. (1989) comprueban una relación causal
bidireccional entre la autoestima y la depresión.

Nos servimos de las conclusiones de Elexpuru y Garma (1992b) para
resumir las aportaciones de los tres enfoques actuales al estudio del auto-
concepto. Los modelos fenomenales permiten un contacto más estrecho con
los contenidos perceptuales e intentan sintetizar y estructurar la informa-
ción sobre sí mismo identificando sus elementos, relaciones e interrelacio-
nes y sus niveles de organización y generalización a través de análisis cuali-
tativos. Por su parte, los métodos de validez de constructo suponen una
aportación constructiva a la investigación del autoconcepto, posibilitando
un análisis profundo de sus dimensiones y facilitando el conocimiento de
sus estructura interna y sus relaciones con otros constructos y conductas.
Por último, los modelos cognitivos proporcionan definiciones operacionales
de la estructura y contenidos del autoconcepto que posibilitan la explora-
ción del sí mismo como regulador y mediador de la conducta.
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En todo caso, las tres tendencias parecen coincidir en la considera-
ción del autoconcepto como un fenómeno dimensional, de estructura di-
námica implicado en todos los aspectos del proceso de interacción social.
Se afirma, asimismo, la posibilidad de intervención sobre él a través de
la educación y las relaciones.

IV.2.2. El autoconcepto en la adolescencia

El modelo evolutivo u ontogénico del autoconcepto presentado por
L’Ecuyer (1985) defiende que el autoconcepto tiene unas características
específicas en cada período de vida. El autor propone seis etapas de de-
sarrollo del autoconcepto: la emergencia de sí mismo (de los 0 a los 2
años), la confirmación del sí mismo (de los 2 a los 5 años), la expansión
del sí mismo (de los 5 a los 10-12 años), la diferenciación del sí mismo
(adolescencia, de los 10-12 a los 15-18), la madurez adulta (de los 20 a
los 60 años), la edad avanzada (de 60 años en adelante).

Durante las primeras etapas de su vida y hasta la adolescencia, el
niño ha aprendido a distinguir el «yo» del «no yo» a través de la imagen
corporal e intercambios vocales, a adquirir cierto sentimiento de autono-
mía a través del negativismo y el lenguaje, y a expandir el sí mismo con
ayuda de la incorporación al mundo escolar. A través de un mayor campo
experimental el autoconcepto se hace más rico y realista.

Las circunstancias que rodean la adolescencia obligan a una diferen-
ciación del propio sí mismo:

«La maduración, la acumulación de experiencias cada vez más nume-
rosas, y la proximidad de la vida y de las responsabilidades adultas, obli-
gan a una formulación más completa de sí mismo, a una búsqueda de di-
ferenciación altamente matizada para desembocar en un concepto de sí
mismo auténticamente personalizado, a la convicción de una identidad
propia.» (L’Ecuyer, 1985: 125)

L’Ecuyer (1985) expone varios factores implicados en el proceso de
reformulación y de diferenciación del concepto de sí mismo. En primer
lugar, la maduración física supone una serie de transformaciones corpo-
rales. A medida que se van produciendo dichas transformaciones el ado-
lescente debe llegar a aceptarlas e integrarlas para adaptarse de forma
adecuada a su propio sexo y al opuesto. La integración de la imagen cor-
poral contribuye a la afirmación del sentimiento de identidad y a la valo-
ración de sí mismo.

En segundo lugar, aumenta la presión académica, como preparación
de un porvenir en un mundo cada vez más competitivo. Esta circunstan-
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cia obliga al adolescente a realizar una identificación más precisa de sus
capacidades y aptitudes.

Por último, la necesidad de autonomía personal se ve reflejada en el
esfuerzo realizado por el adolescente para distinguirse de sus padres a
través de unos modos de pensar y de comportarse personalizados y dife-
renciados de los padres.

Sin embargo, en el proceso de diferenciación de los padres y adultos
se produce un vacío en el sí mismo, todavía no formado, del adolescente.
Esta indeterminación de los papeles, obliga al adolescente, en el proceso
de búsqueda del sí mismo, a identificarse intensa, aunque temporalmente
con los iguales.

A lo largo de la adolescencia debe irse dando una diferenciación pro-
gresiva del sí mimo en relación a los «otros». Este proceso no está exen-
to de dificultades. La ambivalencia y las fluctuaciones en torno al sí mis-
mo son considerables en este período y, aunque necesarias, son dolorosas
para el adolescente:

«Estas son las reformulaciones que, numerosas e incesantes a esos ni-
veles del concepto de sí mismo, permitirán al adolescente la progresiva
consecución de un sí mismo más estable, más coherente y más afianzado,
debido a su mayor personalización.» (L’Ecuyer, 1985: 127)9

Konopka (1983) afirma que la independencia emergente, la reevalua-
ción de los valores, y la madurez sexual en la pubertad coloca al adoles-
cente en un estado de vulnerabilidad y fragilidad de la propia imagen
que, unido a las exigencias que la sociedad tiene para con este grupo de
población, puede desembocar en un sentido de infravaloración e inutili-
dad personal.

La presencia en la adolescencia de tantas fluctuaciones en el desarro-
llo y valoración del sí mismo, en función de las experiencias vividas, su-
giere la importancia que distintas personas e instancias adquieren en la
formación del autoconcepto en este período: padres, profesores, iguales...
Así, por ejemplo, Marroquín (1992) hace hincapié en la importancia que
tiene el comportamiento del profesor con los alumnos sobre la autoesti-
ma de estos últimos. Tres son las destrezas de los profesores que favore-
cen el desarrollo de una autoestima positiva en los alumnos. La primera
habilidad es la atención al alumno, la segunda destreza es la personaliza-
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9 No se puede considerar, sin embargo, que el concepto de sí mismo sea una realidad in-
mutable a partir de los 20 años. Más bien al contrario, se puede comprobar que el autocon-
cepto sigue teniendo ciertas modificaciones en función de las experiencias vividas y del pro-
pio desarrollo.
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ción y la tercera, la iniciación. Es importante que el profesor muestre in-
terés real por el alumno, que penetre en el modo de percibir del alumno y
que sea capaz de operacionalizar la meta del alumno.

Por su parte y, también desde el ámbito educativo, Villa (1992b)
comprueba a través de un estudio empírico realizado en una muestra de
niños de EGB que el autoconcepto académico se genera en un clima alta-
mente instruccional, regulativo (altamente organizado) y con expectati-
vas elevadas. El autoconcepto social, en cambio, se desarrolla más en un
contexto interpersonal y menos regulativo o disciplinar.

En resumen, la adolescencia lleva implícita una serie de cambios que
deben ser integrados por el adolescente en su autoconcepto. Se reconoce
la importancia de los padres, de los compañeros, la familia, el colegio y
los profesores en el desarrollo adecuado de la identidad personal.

IV.2.3. Relaciones entre autoconcepto y la conducta suicida

La valoración y el concepto que uno tenga de sí se han visto relacio-
nados con la conducta autodestructiva en muchas investigaciones y ha
sido reconocido por numerosos estudiosos del tema. Barry (1989), por
ejemplo, incluye la baja autoestima entre las distintas variables psicoló-
gicas que caracterizan la personalidad suicida. Asimismo, Range (1990)
en una extensa revisión de la literatura sobre el suicidio en jóvenes cita
la baja autoestima como una característica de personalidad que diferen-
cia a las personas suicidas de las no suicidas.

Kaplan y Pokorny (1976) concluyen en su estudio que las conductas
suicidas son respuestas a la experiencia de «autoactitudes negativas» vi-
vida en un pasado reciente10. En cambio, los autores encuentran que
cuando las experiencias de autorrechazo y autodesprecio se han vivido
en un pasado remoto, la clase social y el sexo influyen en la aparición o
no de la conducta de suicidio, siendo más vulnerables a la autodestruc-
ción las mujeres de clase social alta.

Firestone y Seiden (1987), desde una perspectiva psicoanalítica, opi-
nan que el microsuicidio11 y las conductas autodestructivas derivan de 
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10 Los autores entienden por auto-actitudes «el componente afectivo de autorrespuestas,
esto es, las respuestas emocionales de la persona a sus percepciones y evaluaciones de sus
propias características y conductas.» (Kaplan y Pokorny, 1976: 25)

11 Firestone y Seiden (1987: 31) utilizan el término «microsuicidio» para referirse a
«aquellas conductas, comunicaciones, actitudes o estilos de vida que son autoprovocados y
que amenazan, limitan o son contrarias a la salud física del individuo, al bienestar emocio-
nal o a la consecución de las metas personales»
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las actitudes negativas hacia sí mismo que el niño asume en un período
temprano del desarrollo y que surge de la introyección de las actitudes
paternales de rechazo.

Relacionado con el autoconcepto pero vinculado al desarrollo apare-
ce el término «la identidad del yo». Bar-Joseph y Tzuriel (1990) miden
la identidad del yo como compuesta por varios factores: el compromiso y
propositividad, la solidez y continuidad, el reconocimiento social, la sig-
nificatividad, la identidad física, el autocontrol y la autopercepción como
algo genuino. Los adolescentes suicidas puntúan sistemática y significa-
tivamente menos en todos los factores de la escala, excepto en el aspecto
del compromiso y propositividad. De ello se puede concluir que una con-
solidada identidad del yo provee al individuo de una fuerza interior contra
la ideación suicida.

Se habla de tres modos de autodestrucción que se pueden perfilar en
los seres humanos (Baumeister y Scher, 1988): la autodestrucción prima-
ria, en la que la persona prevé y desea el daño; «tradeoffs», en los que el
daño es previsto pero no deseado; y, por ultimo, las estrategias contra-
producentes, en las cuales el daño no es previsto ni deseado. Pues bien,
Baumeister y Scher afirman que la autoestima se relaciona con estas for-
mas autodestructivas:

«... la autoestima y la estima pública están implicadas en muchos de los
modelos de conducta autodestructiva. La gente se hace autodestructiva
como un medio de proteger y ensalzar el sí mismo.» (Baumeister y Scher,
1988: 16)

Por otro lado, Baumeister (1990) en un artículo titulado «Suicidio
como escape del sí mismo» defiende que las personas con tendencias sui-
cidas tienen un concepto de sí mismo negativo, no acorde con su ideal del
yo. Fácilmente se puede comprender entonces, que Baumeister (1990) en-
tienda el suicidio como un «escape de sí mismo», en el sentido de que el
sujeto mediante el suicidio pretende escapar de un conocimiento de sí ne-
gativo y de los afectos, también negativos, que este conocimiento genera.

La «teoría del escape» propuesta por este autor presenta seis etapas
hasta la consecución de la conducta autodestructiva. En primer lugar,
unas severas experiencias cuyas soluciones están muy por debajo de lo
esperado; segundo, se hacen atribuciones internas de estas decepciones y
se culpa al sí mismo; tercero, un estado aversivo de autoconocimiento
que proviene de comparar el sí mismo con otros modelos relevantes;
cuarto, surgen afectos negativos fruto de estas comparaciones; quinto, la
persona responde a este estado de infelicidad intentando escapar de pen-
samientos significativos, buscando un estado de «deconstrucción men-
tal»; sexto, una de las consecuencias de este estado mental deconstruido
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es la reducción de la inhibición, lo cual puede contribuir al deseo de in-
tento de suicidio.

Con esta idea se presenta la posible interrelación entre los problemas
que ocurren en el transcurso de la vida y la autoestima en lo que se refie-
re a la conducta suicida: las circunstancias negativas de la vida, si no son
afrontadas de un modo eficiente, pueden llevar al sujeto a culparse y a
tener una conciencia de sí negativa que le lleve al suicidio, como medio
para escapar de esa situación de rechazo de lo que conoce del sí mismo.

Bonner y Rich (1988b) no se distancian de las opiniones de Bau-
meister, al concluir que el infravaloración de la propia capacidad para re-
solver problemas y su interacción con el estrés son predictores de la de-
sesperanza, una de las variables que más se ha relacionado con suicidio.
La interacción entre la percepción de sí mismo como ineficaz para resol-
ver los problemas y el estrés predicen en muy alta medida la desesperan-
za. Este resultado coincide parcialmente con los resultados de un estudio
realizado previamente por Asarnow et al. (1987) en el que se prueba que
la depresión y la desesperanza en los niños se relaciona negativamente
con la puntuación en autoestima y en competencia cognitiva percibida.
Sin embargo, estos autores no encuentran relación significativa entre el
grado de conducta suicida y las medidas de competencia percibida.

En diversas investigaciones se ha comprobado que los sujetos que
declaran sentirse inseguros al resolver problemas muestran más desespe-
ranza y pensamientos de suicidio que los que se declaran más seguros
(Dixon et al., 1991 y Simonds et al., 1991). Asimismo, parece que la de-
presión y el desprecio hacia sí mismo pueden llevar a una carencia de
propósito en la vida que podría conducir al pensamiento de suicidio y/o
al consumo de drogas (Harlow et al. 1986).

Ovuga y Mugisha (1990) diseñan una escala para la medición de la
probabilidad de suicidio y encuentran que la falta de autoestima, el pen-
samiento de suicidio y la falta de apoyo social, son los tres factores con
relevancia clínica para detectar la tendencia al suicidio. Firestone y Sei-
den (1990) incluyen la baja autoestima y las actitudes negativas hacia sí
mismo, como indicadores significativos de tendencia a la destrucción.

Centrándonos en la población escolar, se ha comprobado que la dis-
paridad entre la importancia concedida al rendimiento escolar y el rendi-
miento escolar real está ligado con la ideación suicida a través de varia-
bles intervinientes como la autoestima, el uso de alcohol, etc (Dukes y
Lorch, 1989). Los resultados de la investigación indican que los sujetos
que tienen pensamientos de desprecio hacia sí mismos, mejoran su esta-
do depresivo y disminuyen sus tendencias de suicidio tras recibir una te-
rapia cognitiva dirigida a disminuir esta autovaloración negativa (Gold-
berg y Sakinofsky, 1988).
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En función de estos resultados, se puede afirmar que el desarrollo de
la autoestima es un modo de prevenir el suicidio (Sanborn, 1990; Stivers,
1990).

En definitiva, aunque no todos los estudios lo confirmen (Simons
y Murphy, 1985), se puede concluir que el autoconcepto constituye
una variable importante en la salud mental y, por lo tanto, conviene
tenerla en cuenta al estudiar la conducta suicida. Los estudios empíri-
cos ofrecen apoyo a la relación del autoconcepto con la conducta sui-
cida.

Si además se tiene en cuenta que la adolescencia es una etapa de
transición y cambio en la que el adolescente debe adaptarse a una serie
de modificaciones de su imagen física y de su realidad social e integrar
en su autoconcepto esta nueva realidad de su identidad, la importancia
de esta variable se ve aumentada. La consideración de este aspecto
como un factor de riesgo de suicidio y la convicción de la posibilidad de
intervenir sobre él para modificarla, hacen que la medición del autocon-
cepto suponga un paso más en favor de la prevención de la conducta
suicida.

IV.3. DEPRESION Y SUICIDIO

Como se ha venido explicando a lo largo de este libro, el modelo so-
cioindividual de la conducta suicida propone que el sujeto con tendencia
suicida tiene unas características psicológicas determinadas que forman
el «estado mental suicida». Se han presentado dos de estas caracterís-
ticas, a saber, la soledad y el autoconcepto. En este apartado se presentan
las otras dos: la depresión y la desesperanza.

La depresión y el suicidio están íntimamente relacionados. Casi
siempre que se habla de suicidio se hace referencia a la depresión y, vi-
ceversa, al tratar de la depresión se menciona siempre el riesgo de sui-
cidio.

IV.3.1. En torno a la depresión

La depresión está tan extendida en las sociedades occidentales actua-
les que se ha denominado la «enfermedad del siglo» (Polaino-Lorente,
1985). Por otro lado, el número de enfermos depresivos es mucho mayor
que el número de pacientes depresivos que son tratados y atendidos
como tales (Seligman, 1981; Alonso-Fernández, 1988).
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La alta prevalencia de los fenómenos depresivos (se calcula que en-
tre el 20 % y el 25 % de las personas va a ser afectado en algún momento
de su vida por un cuadro depresivo) y la existencia de gran número de
enfermos que no reciben tratamiento convierten la depresión en uno de
los problemas sanitarios principales en las sociedades industriales occi-
dentales (Alonso-Fernández, 1988).

Los orígenes del estudio de la depresión se remontan a Hipócrates
(460-370 a.C.) y su concepto de melancolía. Desde aquella primera
aproximación conceptual hasta nuestros días las alteraciones afectivas
se han denominado y clasificado de muy diferentes maneras12. No obs-
tante la antigüedad y la alta incidencia de la enfermedad depresiva,
existe una gran confusión respecto a este concepto, sus orígenes, carac-
terísticas y clasificación. Se ha venido aplicando el término depresión a
muy diferentes condiciones (Hafen y Frandsen, 1986), tanto a un tipo
particular de sentimiento o síntoma, como a un conjunto de síntomas
(síndrome), como a una entidad clínica bien definida (Beck, 1973;
Mendels, 1982).

No existe acuerdo respecto a la relación entre la depresión y los cam-
bios de humor experimentados por la gente normal. Los episodios de
tristeza vividos por la población se asemejan de diversas formas a los es-
tados clínicos de depresión. Este hecho ha llevado a plantear la hipótesis
de continuidad, que defiende que entre la patología y la normalidad se da
simplemente un aumento de intensidad. Sin embargo, las diferencias ob-
servadas entre ambos estados (normal y patológico) han llevado a algu-
nos autores a oponerse a esta hipótesis. La mayoría de los autores dife-
rencian la depresión de la tristeza, entendiendo esta última como una
reacción de duelo normal ante un acontecimiento y la primera como una
patología que se distingue cuantitativamente (para los ambientalistas) o
cualitativamente (para los biologistas) de la tristeza y bajo estado de áni-
mo (Alonso-Fernández, 1988).

La depresión entendida como un conjunto de síntomas reúne signos
tales como bajo estado de ánimo, pesimismo, autocrítica, retardo o agita-
ción, entre otros. Dependiendo del enfoque de estudio de la depresión se
hace hincapié en unos síntomas o en otros. Algunos de ellos son admiti-
dos por la mayoría de los autores, aunque en otros no hay tanta unanimi-
dad.

La depresión como una entidad clínica supone la consideración de
aspectos longitudinales tales como el momento de aparición de la enfer-
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12 Para una mayor profundización en el recorrido histórico de los conocimientos sobre la
depresión, véase Polaino-Lorente, 1985: 13-17; Ayuso y Saiz, 1981: 2-24; Mendels, 1982:
57-60; Andreasen, 1985, 50-82).
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medad, y su evolución. La depresión normalmente tiene un inicio clara-
mente definido, una progresión en severidad de los síntomas y, poste-
riormente una mejoría hasta que el episodio ha pasado; las remisiones
son espontáneas y hay una tendencia a la recurrencia. No obstante, la di-
ferente evolución de los trastornos afectivos marca uno de los criterios
de clasificación.

En definitiva, la palabra depresión implica un descenso patológico
del estado de ánimo, asociado a una serie de síntomas. En este apartado
se presentan tanto los síntomas, como los diferentes modelos explicati-
vos de la depresión provenientes de las distintas perspectivas teóricas
desde las que se estudia este trastorno. Se comentan, asimismo, los dife-
rentes criterios de clasificación de los trastornos afectivos.

Esta exposición panorámica del conocimiento general actual sobre la
depresión, dará paso a la presentación de los diferentes estudios que rela-
cionan esta afección con la conducta suicida.

A. Tipología de los trastornos depresivos

Cuando se habla de depresión, debería hablarse de «depresiones» ya
que los tipos y modalidades de los trastornos depresivos son numerosos.
No se intenta hacer una exposición exhaustiva de todos los criterios cla-
sificadores de los trastornos depresivos, sino que se pretende exponer, de
un modo breve, las tipologías que han suscitado más investigaciones y
que puedan resultar de interés para este estudio.

En primer lugar, siguiendo los criterios diagnósticos de la APA en el
Manual Diagnóstico DSM III-R (1988), los trastornos afectivos se en-
marcan, junto con los maníacos, dentro de los trastornos del estado de
ánimo. La subclasificación de estos trastornos en bipolares y depresivos,
nos lleva a uno de los tres grandes criterios de clasificación de los desór-
denes depresivos: a saber la distinción entre unipolar-bipolar.

Las depresiones unipolares son aquellas en las que sólo se dan episo-
dios depresivos, en tanto que bipolares, son aquellas depresiones en las
que tienen lugar episodios de manía. Las investigaciones realizadas al
respecto parecen indicar que existe una mayor incidencia de los factores
genéticos en las enfermedades bipolares que en las unipolares y que los
factores psicosociales y personales inciden más en las depresiones unipo-
lares.

Desde el punto de vista de la sintomatología, el grupo unipolar se
diferencia del bipolar en una mayor intensidad de los síntomas. Ayuso y
Saiz (1981) resumen así las características evolutivas diferenciadoras de
las depresiones bipolares respecto a las unipolares: comienzan precoz-
mente; las hospitalizaciones comienzan más pronto; presentan mayor
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número de fases; y, la duración de los intervalos es menor. En el plano
bioquímico se perciben diferencias entre ambos tipos. Por ejemplo, una
mayor actividad de la monoaminoxidasa en las plaquetas en los bipola-
res. Se han visto, asimismo, diferencias en la respuesta terapéutica a
ciertos fármacos y en observaciones fisiológicas. En definitiva, parece
que la clasificación unipolar-bipolar se apoya firmemente en los resulta-
dos de numerosos estudios biológicos, aunque ninguno de ellos pueda
utilizarse todavía en el paciente individual como test diagnóstico (Ayuso
y Saiz, 1981).

Perris (1985) llega a la conclusión de que la carga hereditaria es más
pronunciada en el caso de las depresiones bipolares. Ha encontrado dife-
rencias en la personalidad de los pacientes, de modo que los unipolares
presentan un tipo de personalidad particular, mientras que los bipolares
en fase de remisión muestran unas diferencias menos pronunciadas con
las personas «control».

Diversas investigaciones indican que la distinción entre unipolar y
bipolar puede mantenerse. No se puede olvidar, no obstante, el riesgo de
clasificar a un depresivo erróneamente como unipolar debido simple-
mente al hecho de que el cambio de polaridad de su enfermedad tiene lu-
gar en un momento tardío de la enfermedad.

La distinción entre depresión primaria-secundaria es otra de las sub-
clasificaciones clásicas de los trastornos depresivos. Se califica de depre-
sión primaria aquella que no va precedida de ninguna otra enfermedad
psiquiátrica; en tanto que la depresión secundaria se da en pacientes que
han sufrido algún tipo de enfermedad previa a la aparición de la depre-
sión (Andreasen, 1985).

Esta distinción ha planteado muchos problemas, en torno, principal-
mente a la posibilidad real de distinguir ambos tipos de depresión13. Por
ejemplo, no hay pruebas de que las depresiones con antecedentes psi-
quiátricos distintos de los trastornos afectivos sean necesariamente dife-
rentes que las depresiones primarias, ya que es posible que algunas de-
presiones secundarias sean totalmente independientes de la enfermedad
previa (Ayuso y Saiz, 1981). No hay resultados concluyentes respecto a
la validez de esta distinción. Es decir, puede ser interesante con fines de
investigación pero, quizás no tanto en el campo clínico a la hora de pre-
decir la evolución, la respuesta al tratamiento o la tasa de prevalencia fa-
miliar (Andreasen, 1985).
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13 El tipo de enfermedad previa a la depresión, la remisión o no de tal enfermedad, la po-
sibilidad de que la depresión pueda o no derivarse de esta enfermedad, la posibilidad de que
la enfermedad previa no haya sido diagnosticada, son sólo algunos de los problemas de este
sistema de clasificación.
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La tercera gran distinción de los trastornos depresivos corresponde a
los tipos de depresión reactiva-endógena. Esta subdivisión se basa en di-
ferentes presupuestos etiopatogénicos de la depresión. En ocasiones se
equipara la depresión reactiva a la neurótica y la endógena a la psicóti-
ca14. Alonso-Fernández (1988) define la depresión endógena como deter-
minada genéticamente y situacional —equivalente a reactiva— como
determinada principalmente por circunstancias problemáticas o traumati-
zantes.

La división entre depresión reactiva y endógena es conflictiva. Las
investigaciones que han tratado de diferenciarlas no han conseguido re-
sultados concluyentes. Así por ejemplo, no se han observado diferencias
al analizar los factores psicosociales precipitantes de ambos grupos ni al
analizar las reacciones a los tratamientos farmacológicos de ambos tipos.
Algunas investigaciones han encontrado diferentes cuadros sintomáticos
entre las dos formaciones. Sin embargo, estas diferencias no han sido
confirmadas.

A tenor de lo expuesto referente a los tres grandes criterios de clasi-
ficación: unipolar-bipolar, primario-secundario, endógeno-reactivo, se
puede concluir que el primero (unipolar-bipolar) es el que ha presentado
más consistencia en los resultados de las diferentes investigaciones. La
distinción primario-secundario es difícil de determinar en la práctica clí-
nica y son confusas las diferencias entre ambas. La clasificación entre re-
activo y endógena es conflictiva porque es difícil encontrar tipos puros
de cualquiera de ellas.

B. Sintomatología de la depresión

En este apartado se van a presentar los síntomas asociados con la vi-
vencia depresiva. Si bien es verdad que hay diferentes tipos de depresio-
nes según el criterio de clasificación, la sintomatología del episodio de-
presivo es básicamente la misma (Hamilton, 1985). Siguiendo a Beck
(1973), se distingue entre las manifestaciones emocionales, cognitivas,
motivacionales, físicas y vegetativas de la depresión. Según el nivel de
gravedad de la depresión la intensidad de cada uno de estos síntomas
varía.

Las manifestaciones emocionales son aquellos cambios en los senti-
mientos del paciente o en la conducta que se derivan de los cambios en
el sentimiento. Beck (1973) incluye en las manifestaciones emocionales 
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14 En el contexto clasificador, no se entiende «psicótica» en sentido estricto (presencia de
ideas delirantes y síntomas alucinatorios) sino que se entiende como aquello que se opone a
reactivo, esto es, que su origen es más bien biológico que ambiental.
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el abatimiento del humor, los sentimientos negativos hacia sí mismo, la
disminución de la gratificación, pérdida de las ataduras emocionales, au-
mento de las ganas de llorar, pérdida de la respuesta de alegría. La mayo-
ría de los estudiosos de la depresión coinciden con las manifestaciones
emocionales apuntadas por Beck (1973) (Mendels, 1982; Ayuso y Saiz,
1981; Hamilton, 1985; Alonso-Fernández, 1988).

Beck (1973) hace especial hincapié en las manifestaciones cognitivas
de la depresión. Distingue tres síntomas principalmente. El primero está
compuesto por las actitudes distorsionadas del sujeto respecto de sí mis-
mo, de su experiencia y de su futuro. El segundo síntoma lo constituye la
tendencia a auto-culparse. El tercero se relaciona con el área de la toma
de decisiones, en el sentido de que el paciente tiende a ser indeciso. Son
varios los autores que han reconocido la importancia de los síntomas
cognitivos de la depresión. Mendels (1982), Seligman (1981) y Hafen y
Frandsen (1986) afirman que el depresivo se siente ineficaz y tiene un
autoconcepto muy bajo.

En lo que atañe a las manifestaciones motivacionales, los depresivos
se caracterizan por una ausencia de motivación y por elegir la pasividad
frente a la actividad. La manifestación extrema de este «escapismo» es el
suicidio (Hamilton, 1985; Alonso-Fernández, 1988).

Entre los síntomas físicos y vegetativos se pueden citar la pérdida o
alteración del apetito, trastornos del sueño, pérdida de interés por el sexo
y fatigabilidad, estreñimiento, malestar físico relacionado con dolores de
cabeza, sequedad de boca, etc (Beck, 1973; Mendels, 1982). En algunos
casos de depresión aparecen delirios y alucinaciones con temáticas rela-
cionadas con la autoculpa, el vacío, la preocupación excesiva por temas
de salud, financieros, etc...

A veces los síntomas presentan variaciones en su presentación a lo
largo del día. Los pacientes se sienten peor y sus síntomas son más inten-
sos en una parte del día determinada, por lo general en los primeros mo-
mentos de la mañana. Estas variaciones diurnas apuntan la posibilidad de
que pueda existir una perturbación del ritmo circadiano o, en palabras de
Alonso-Fernández (1988: 31), una «ritmopatía»15.

Ayuso y Saiz (1981) afirman que la cultura tiene influencia en la ma-
nifestación de los síntomas depresivos. Los síntomas que presentan una
dependencia cultural son: la conducta suicida —mayor incidencia en la
cultura occidental—, agitación —más frecuente en culturas primitivas—,
sentimiento de culpa —más frecuente en culturas judeocristianas—, an-
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15 El ritmo circadiano es «el ciclo normal de 24 horas que caracteriza a varias funciones
corporales que comprenden desde la producción de ciertas hormonas hasta la temperatura
del cuerpo» (Mendels, 1982: 25).
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siedad somática y todas las formas de delirio y la mímica. Por el contra-
rio, los síntomas que no presentan dependencia cultural son fundamen-
talmente los somáticos: alteración del sueño, pérdida del apetito, dismi-
nución del peso, variación nictameral, y pérdida de la potencia sexual.

Polaino-Lorente (1985) afirma a este respecto que las depresiones
psicóticas tienen una prevalencia, curso y respuesta a la terapia similar
en las diferentes culturas ya que son relativamente impermeables a la ac-
ción de los factores socioculturales, y que las depresiones reactivas se
vinculan más a los cambios socioculturales. Sin embargo, se consideran
necesarios más estudios objetivos de las diferencias transculturales de la
depresión (Ayuso y Saiz, 1981; Polaino-Lorente, 1985).

Por su parte, los estudios transhistóricos reflejan una disminución
significativa progresiva de los delirios de culpa y un aumento paralelo de
las ideas hipocondríacas, lo que supone un aumento de las depresiones
somatizadas (Ayuso y Saiz, 1981: 214).

En resumen, se han presentado los síntomas depresivos en cuatro
apartados. En el apartado emocional destaca la vivencia de tristeza; en el
apartado de las manifestaciones motivacionales se incluyen la pérdida o
descenso de la actividad y del interés; los correlatos cognitivos de la de-
presión son una visión negativa de sí mismo, del mundo y de su futuro, y
la indecisión; entre las manifestaciones somáticas destacan los trastornos
del sueño, del apetito y la presencia de ciertos dolores y malestar.

C. Modelos explicativos de la depresión

En este apartado se presentan de un modo resumido los diferentes
modelos que ofrecen una explicación del fenómeno depresivo. El fenó-
meno depresivo se puede estudiar desde muy diferentes niveles y cada
uno de ellos supondría un modelo diferente de explicación, entendiendo
«modelo» como un modo simplificado de entender, explicar y comprobar
una realidad (Rojas, 1982; Polaino-Lorente, 1985). Esto quiere decir que
si se estudia la depresión desde el nivel bioquímico se elabora un modelo
bioquímico de explicación. Si, por el contrario, se estudia desde un nivel
neurofisiológico, se elabora un modelo explicativo neurofisiológico. No
obstante, existen modelos que conjugan diferentes niveles de análisis.

No todos los «modelos» que vamos a exponer a continuación lo son
propiamente. Por ejemplo, los modelos psicoanalíticos carecen, por el
momento, de posibilidad de comprobación empírica. No obstante, se pre-
sentan aquí por su importancia histórica en el estudio de la depresión.

Los modelos de la depresión que se van a exponer son los siguientes:
modelos psicoanalíticos, biológicos, animales y conductuales, modelos
cognitivos y modelos integrados.
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Las teorías psicoanalíticas afirman que la depresión es primariamen-
te un trastorno afectivo y se centran en fuerzas intrapsíquicas.

Tanto Abraham (1911) como Freud (1917) entienden la depresión como
una reacción a la pérdida del ser amado o de una abstracción equivalente
acompañada de un estado de ánimo doloroso con una disminución del amor
propio. Este último aspecto es el que hace distinguir la melancolía —depre-
sión— del duelo, en el que también tiene lugar una pérdida del objeto.

Freud (1917) afirma que los depresivos han padecido una pérdida,
aunque ésta sea simbólica y no reconocida como tal. Considera el repro-
che y la pérdida de autoestimación desarrollados en la depresión como
dirigidos al objeto perdido e introyectado. Esto significa que el paciente
se identifica con el objeto perdido y asume como suyos los atributos que
percibía en este objeto.

Siguiendo a Polaino-Lorente (1985) las características principales de
la melancolía o depresión «freudiana» se pueden resumir en: extraordina-
ria disminución del amor propio; egotización —implicación del yo— en
la reacción ante la pérdida del objeto (yotización inflaccionista); autocríti-
ca pública de su yo sin ningún pudor; pérdida de la autoestima; la libido
se retrotrae al yo en lugar de desplazarse al objeto (de ahí la relación entre
narcisismo y depresión); transformación de la pérdida de objeto en pérdi-
da del yo; disociación entre la actividad crítica del yo, y el yo modificado
por la identificación; rechazo a alimentarse como consecuencia de su re-
gresión a la fase oral, la rigidez y el empobrecimiento del yo hacen que
pueda transformarse la melancolía en depresión obsesiva; tendencia al
suicidio, como signo de hostilidad contra sí mismo, como objeto.

La mayoría de autores psicoanalistas defienden la importancia de los
primeros momentos del desarrollo evolutivo en la aparición del trastor-
nos depresivos en la edad adulta. Así, por ejemplo, Klein (1948) afirma
que la base de la depresión se forma en el primer año de vida del niño.
Esta autora habla de un estadio evolutivo llamado «actitud depresiva»
caracterizado por tristeza, temor y culpa. En la misma línea, Spitz (1968)
introduce los conceptos de depresión anaclítica y hospitalismo observa-
dos en niños sometidos a carencias afectivas. No obstante, su estudio
adoleció de un control adecuado de las variables.

Hay autores que critican la existencia de la depresión como tal en estas
edades tan tempranas (Ariety y Bemporad, 1981). Kazdin (1990) afirma al
respecto que la depresión es un síndrome clínico que puede diagnosticarse
en niños y adolescentes. Para Garfinkel (1986) y Brent (1990), las manifes-
taciones depresivas infantiles son perfectamente equivalentes a las adultas.

Son muchas las críticas que han recibido las teorías psicoanalíticas
explicativas de la depresión. Se citan a continuación las planteadas por
Polaino-Lorente (1985):
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—La continua apelación al inconsciente como un vis a tergo que re-
vierte sobre el yo.

—La homogeneización operativa de proposiciones pertenecientes a
distintos niveles epistemológicos.

—La reificación progresiva de constructos y enunciados metateóricos.
—El abuso de la hermenéutica de la intuición, como método cientí-

fico.
—El uso de términos metapsicológicos y de afirmaciones meta-

científicas, que no son susceptibles ni de verificación ni de refu-
tación.

En definitiva, se puede concluir que las explicaciones psicoanalíticas
de la depresión entienden este trastorno como resultado de una pérdida
de objeto y de la introyección de las críticas y agresividad dirigidas ha-
cia este objeto, lo que trae como consecuencia una pérdida del amor
propio. La incapacidad de comprobación empírica de este planteamiento
hace cuestionarse la validez del mismo como modelo explicativo de la
depresión.

Se incluyen dentro de los modelos biológicos todas aquellas explica-
ciones de la depresión basadas en los componentes físicos y biológicos
de la depresión. Son muy numerosos los estudios que, desde esta pers-
pectiva, se han realizado de los trastornos afectivos. Sin embargo, no es
objetivo de este libro la exposición exhaustiva de ellos. Teniendo en
cuenta que la perspectiva de este estudio es fundamentalmente psicoso-
cial, la presentación de algunos de los modelos biológicos cumple el ob-
jetivo de ofrecer una visión general de los múltiples enfoques explicati-
vos que existen sobre la depresión16.

Lo que se ha venido llamando equívocamente modelo neurofisiológi-
co no es sino un conjunto de síntomas neurofisiológicos de las distintas
formas de depresión; esto quiere decir que los estudios neurofisiológicos
son más descriptivos que explicativos (Polaino-Lorente, 1985).

Los estudios neurofisiológicos centrados en la actividad electrodér-
mica o conductibilidad de la piel concluyen que las depresiones psicóti-
cas o endógenas se caracterizan por un bajo nivel de conductibilidad, la
emisión de pocas respuestas de baja amplitud y la falta de habituación a
los estímulos. En cambio, las depresiones no endógenas que cursan con
ansiedad muestran un alto nivel de conductibilidad y respuestas de alta 
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16 Se remite al lector interesado en este campo a las revisiones realizadas por Mendels
(1982: 109-142), Alonso-Fernández (1988: 238-256), Willner (1985: 147-389), Nurnberger y
Gershon (1985: 205-235), Zis y Goodwin (1985: 280-302), Sachar (1985: 303-318), Ayuso y
Saiz (1981: 93-250) y Reich et al. (1986: 79-1039), entre otros.
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amplitud. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en este aspecto inci-
den otras variables, como por ejemplo, la edad.

Los estudios electroencefalográficos del sueño en depresivos refle-
jan, además del inicio tardío del mismo y la disminución del número de
horas, un trazado electroencefalográfico diferente al trazado de las per-
sonas sanas, lo que supone ciertas diferencias en la duración y caracte-
rísticas de las fases del sueño. Así, por ejemplo, se ha podido descubrir
por un lado, que el período de latencia del sueño REM17 es más corto
entre los depresivos, y, por otro, que se dan algunas diferencias en la
densidad del sueño REM según el tipo de depresión, aunque, como en el
caso anterior, la edad es una de las variables que incide también en este
aspecto.

La aplicación de potenciales evocados al estudio de la depresión ha
concluido que los sujetos depresivos presentan unas respuestas evocadas
menos intensas que los sujetos normales.

Los modelos bioquímicos de la depresión se basan en el estudio de
los neurotransmisores18 del Sistema Nervioso Central y de las hormonas.
Existen numerosas investigaciones dirigidas a comprobar diferencias con
respecto a estos dos tipos de sustancias entre los depresivos y los no de-
presivos.

Se han presentado dos grandes hipótesis en torno a este tema. Por un
lado, la hipótesis catecolaminérgica sostiene que en ciertas depresiones
hay un déficit de catecolaminas (en concreto, de noradrenalina) en deter-
minadas regiones cerebrales. Por otro, la hipótesis indolaminérgica (Po-
laino-Lorente, 1985) sostiene que en algunas depresiones existe un de-
cremento de los niveles de serotonina cerebral, cuya tasa aumentaría por
la acción de los antidepresivos.

Ninguna de las dos hipótesis anteriores ha sido confirmada del todo.
Sin embargo, se puede sostener que es probable que, en algunas depre-
siones, existan ciertos «descarrilamientos bioquímicos» (Polaino-Loren-
te, 1985: 68). Dadas las complejas interrelaciones entre sistemas mono-
aminérgicos y otros sistemas neurotransmisores o neuromoduladores
tales como el colinérgico y endorfínico, más que un déficit o exceso de 
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17 El sueño REM (Rapid Eyes Movements) también llamado «activo» o «desincroniza-
do» es una fase del sueño caracterizada por el movimiento rápido de los globos oculares. El
período de latencia del sueño REM queda definido como «el período transcurrido desde el
comienzo de la fase 2 del sueño hasta los tres primeros minutos del sueño REM» (Polaino-
Lorente, 1985: 57).

18 Los neurotransmisores son sustancias mediadoras que intervienen en la transmisión
del impulso nervioso a través de las neuronas. Las hormonas, al igual que los neurotransmiso-
res son «mensajeros químicos» del organismo; se diferencian de éstos en que actúan sobre te-
jidos alejados de las glándulas que las secretan y del lugar donde se sintetizan.
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una de las sustancias concretas es posible que en algunas depresiones
tengan lugar ciertas descompensaciones entre los sistemas (Zis y Good-
win, 1985).

Se considera que las investigaciones realizadas desde este enfoque y
desde la psicofarmacología suponen una perspectiva prometedora en el
estudio de la depresión y de su tipología (Sachar, 1985).

Los modelos genéticos de la depresión estudian la frecuencia de este
tipo de trastorno entre los miembros de una misma familia. El estudio de
la transmisión genética de la depresión se ha llevado a cabo a través de
varios tipos de investigaciones: estudios de gemelos, estudios familiares,
estudios de adopción y estudios de ligazón genética.

Se ha comprobado una mayor incidencia de los trastornos afectivos
en miembros de la misma familia. Este resultado, sin embargo, no es su-
ficiente para afirmar la transmisión genética de dicha enfermedad. Ha-
bría que tener en cuenta, asimismo, aspectos psicosociales tales como el
estrés y apoyo familiar. Reich et al. (1986: 79-103) plantean un modelo
predictivo de la depresión en el que combinan tanto aspectos genéticos
como biológicos y psicosociales.

¿Qué se puede concluir de esta breve exposición de los modelos bio-
lógicos de la depresión? En primer lugar, se afirma la existencia de dife-
rentes patrones de respuestas en el ámbito de la neurofisiología, tales
como una menor latencia del sueño REM y una menor conductibilidad
de la piel en ciertos tipos de depresión, así como menor intensidad en las
respuestas evocadas. Estas diferencias encontrados en los estudios neuro-
fisiológicos son más bien descriptivos que explicativos. En segundo lu-
gar, los estudios bioquímicos afirman la posibilidad de que exista en al-
gún tipo de depresión un desequilibrio o descompensación entre los
diferentes sistemas neuroquímicos, vinculados a las tasas de los distintos
neurotransmisores y de las diferentes hormonas. Por último, los estudios
genéticos descubren una mayor incidencia de los trastornos afectivos en-
tre miembros de una misma familia. La explicación de este fenómeno no
debe ser exclusivamente biológica, si no que se deben considerar múlti-
ples factores psicosociales compartidos por los miembros de una misma
familia y que pueden ser predisponentes de la depresión.

Los modelos conductuales y animales se suelen entender en ocasio-
nes como sinónimos; sin embargo, no son estrictamente lo mismo. Los
modelos conductuales pueden utilizar modelos animales para su compro-
bación pero los modelos animales no son exclusivamente conductuales.
Dicho de otro modo, los modelos animales sirven para comprobar dife-
rentes hipótesis de la depresión humana, bien conductuales, psicosocia-
les o bioquímicas que, por razones principalmente éticas, no pueden
comprobarse directamente en seres humanos.
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Los modelos conductuales explican la depresión como consecuencia
de una disminución de estímulos reforzadores en el ambiente (Lewin-
son, 1974). El proceso es como sigue: la conducta del sujeto no produce
respuestas en el entorno que sean reforzantes para el sujeto. Como con-
secuencia de esta falta de reforzamiento, la conducta se extingue, el su-
jeto se vuelve pasivo y se aparta de todo tipo de interacción. Por su par-
te, las consecuencias aversivas —castigos— de las interacciones de la
persona con el entorno, conllevan el mismo resultado que la falta de re-
fuerzos —premios—, esto es, la disminución de la actividad y de las in-
teracciones. Esta visión etiológica enfatiza la importancia del apoyo so-
cial en la etiología de la depresión.

El planteamiento conductual de la ausencia del reforzamiento social
como causa de la depresión enlaza con dos perspectivas diferentes. Por
un lado, la perspectiva psicosocial que enfatiza la importancia del entor-
no, del apoyo social en el desarrollo de desajustes en una persona y, por
otro lado, una perspectiva más psicológico-comportamental, que plantea
la posibilidad de que estas consecuencias del entorno provengan de una
falta de habilidades sociales en el sujeto.

La crítica más importante que se ha realizado a los modelos conduc-
tuales es su incapacidad para explicar mediante su teoría del reforza-
miento todos los tipos de depresión existente.

Los modelos animales surgen como un intento de comprobar experi-
mentalmente el impacto de diferentes factores psicosociales considera-
dos precipitantes de la depresión. Dentro de los modelos animales con-
viene distinguir entre los modelos puramente empíricos y los modelos
con potencial validez de constructo.

Entre los estrictamente empíricos están aquellos que estudian la rela-
ción de drogas depresógenas y ciertos agentes farmacológicos; su preten-
sión es poder predecir ciertas reacciones en función de lo ejemplificado
en el modelo. Entre las limitaciones de estos modelos se puede citar el
hecho de que las conclusiones sobre los efectos de las drogas suministra-
das en cada modelo no se pueden tomar como definitivas, si no que de-
ben ser cuestionadas en función tanto de la heterogeneidad del desorden
como de la fiabilidad-exactitud de los instrumentos de medición de los
resultados.

Un modelo tiene validez de constructo cuando se refiere estrictamen-
te a un concepto teórico específico. La demostración de la validez de
constructo de los modelos animales de la depresión requiere que se pue-
dan estudiar constructos homólogos en los animales y en el hombre y
que un cambio en el nivel del constructo presente en el modelo sea un
hecho central en el desorden en cuestión. Entre los modelos con poten-
cial validez de constructo se pueden citar los siguientes: la indefensión
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aprendida, el estrés crónico impredecible, los modelos de separación y el
retiro de reforzamiento. De todos ellos, el primero es el que ha dado lu-
gar a un mayor número de investigaciones.

El modelo de indefensión aprendida afirma que los sujetos expuestos
a un estímulo aversivo incontrolable presentan déficits en las subsecuen-
tes conductas de aprendizaje de tareas no observados en los sujetos no
expuestos al estímulo estresante. La indefensión aprendida supone seis
síntomas paralelos a la depresión: disminución de respuestas voluntarias,
disposición cognitiva negativa —o dificultad para aprender que las res-
puestas producen resultados—, disminución de la agresión, pérdida de
apetito y cambios fisiológicos (Seligman 1981)19.

Las críticas que se han argüido al modelo de indefensión aprendida,
son la extrapolación de las conclusiones del modelo animal al hombre, la
falta de analogía entre la indefensión aprendida y la complejidad de las
depresiones endógenas, así como el reduccionismo (Polaino-Lorente,
1985)20. Además, la validez de constructo del modelo de indefensión
aprendida no ha sido probada correctamente (Willner, 1985).

El modelo de estrés crónico impredecible es similar al modelo de in-
defensión aprendida, con la diferencia de que la duración del «período
estresante» es prolongado y los estímulos aversivos son variados. La po-
sible validez de constructo de este modelo deriva de la literatura que re-
laciona el estrés psicológico con la depresión.

Los modelos de separación entienden la depresión como una fase del
ciclo de desesperación-protesta que se produce tras una separación de un
ser querido. Sin embargo, este paralelismo no ha sido probado.

El modelo del retiro del reforzamiento plantea la hipótesis de que
la depresión sigue a la pérdida de una fuente significativa de reforza-
miento. Es un modelo similar al anterior, que no ha sido muy estudia-
do.

Los modelos animales han contribuido de forma muy positiva al co-
nocimiento de la etiología de la depresión, ya que han permitido conocer
por manipulación experimental ciertos fenómenos de la patología huma-
na. No obstante, no se puede olvidar que los resultados obtenidos a tra-

146

19 Conviene recordar que el propio autor afirma que el objetivo del modelo son las de-
presiones reactivas, no incluyendo en su explicación de la depresión por medio de la inde-
fensión aprendida las depresiones endógenas u otros tipos: «La indefensión aprendida tie-
ne unos síntomas y una etiología semejantes a los de la depresión reactiva.» (Seligman,
1981/1975: 119)

20 El modelo de la indefensión aprendida se ha visto completado y revisado por Abram-
son et al. (1980: 3-34), por Weiner Litman-Adizes (1980: 35-57) y por Alloy y Abramson
(1980: 59-70), entre otros. Estas aportaciones a la teoría de la indefensión serán expuestas en
el apartado dedicado a los modelos cognitivos de la depresión.
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vés de la experimentación animal no pueden extrapolarse a la depresión
humana sin cierta cautela.

Los modelos cognitivos de la depresión estudian los estilos percep-
tuales y atribucionales21, así como el sistema de creencias que subyace a
los síntomas depresivos. Su hipótesis central es que la depresión está
fundamentalmente provocada por el «modo de pensar» del sujeto. Tres
son las teorías cognitivas clásicas de la depresión: la triada cognitiva de
Beck et al. (1983), el modelo de autocontrol de Rehm (1988) y la inde-
fensión aprendida de Seligman (1981). Se incluye, además una reformu-
lación de la teoría de la indefensión a través de la teoría de la desespe-
ranza de la depresión (Alloy et al. 1988).

La teoría de la triada cognitiva defiende que la visión negativa de sí
mismo, del mundo y del futuro son aspectos centrales en la depresión. La
visión negativa de sí mismo consiste en la creencia de que uno mismo es
deficiente o inadecuado. A través de la visión negativa del mundo, vive
sus propias experiencias como fracasos, deprivaciones, etc. La visión ne-
gativa del futuro supone la expectativa de que las dificultades actuales
van a continuar22.

Se considera que las personas deprimidas, a diferencia de los sujetos
no deprimidos, abstraen selectivamente los aspectos negativos de la rea-
lidad, y realizan inferencias erróneas, en función de unas creencias nega-
tivas sobre sí mismo y su relación con el mundo.

El trabajo de Greenberg y Beck (1989) demuestra que los depresi-
vos se describen a sí mismos, al mundo y al futuro a través de un ma-
yor número de adjetivos negativos que los sujetos ansiosos o los suje-
tos «control».

Muy relacionado con la teoría de las distorsiones cognitivas de
Beck, plantea Rehm (1988) el modelo de autocontrol de la depresión.
Existen tres procesos en el autocontrol: el «self-monitoring», la autoe-
valuación y el autorreforzamiento23. Defiende la idea de que los depri-
midos tienen unas expectativas negativas de la vida que conducen a
una valoración negativa de sí mismo, a altas tasas de autocastigo y ba-
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21 El estilo perceptual se refiere a la forma en que una persona tiende a percibir la reali-
dad. El estilo atribucional atiende a la forma en que la persona atribuye la causalidad de las
situaciones.

22 Este último concepto es lo que se denomina desesperanza con respecto al futuro, as-
pecto central tanto en algunas depresiones como en el suicidio.

23 «El “self-monitoring” tiene que ver con el grado de adecuación con que los indivi-
duos observan su conducta y experiencias...» (Rehm, 1988: 146) . Con estas palabras explica
el autor una de las fases del proceso de autocontrol. La autoevaluación supone el proceso de
valoración de sí mismo. Con «autorreforzamiento» el autor se refiere al proceso de premiar o
castigarse a sí mismo de un modo contingente a la propia conducta.
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jas de reforzamiento y a un «self-monitoring» selectivo negativo. En
opinión de Rehm (1988), los depresivos no perciben de un modo dis-
torsionado el mundo objetivo, sino que distorsionan las inferencias e
interpretaciones de los hechos objetivos. Cuando la información de que
se dispone es ambigua, la personas deprimidas se muestran más negati-
vas respecto de sí mismos. Divisa una tendencia en los deprimidos a
centrar su atención en las informaciones negativas acerca de sí mismos.
Por otro lado, los enfermos depresivos parecen tener una tendencia a
realizar atribuciones negativas de los fracasos y a estimar de un modo
más negativo que los sujetos normales su propia habilidad o eficacia.
Por el contrario, se muestran realistas en las expectativas de su propio
rendimiento en tareas concretas. Es decir, los depresivos parecen, por
un lado, percibir y valorar negativamente aspectos globales abstractos
de sí mismos y, por otro, ser realistas en la percepción y expectativas
de los hechos concretos.

El estudio de las distorsiones cognitivas en los depresivos ha sus-
citado un gran número de investigaciones con el objetivo fundamental
de comprobar si las personas deprimidas perciben la realidad de forma
diferente a las personas no deprimidas (Weintraub et al., 1974; Funa-
biki y Calhoun, 1979; Roth y Rehm, 1980, Wener y Rehm, 1975; Ber-
nard y Joyce, 1984; Hammen y Cochran, 1981; Hamilton y Abramson,
1983).

Ultimamente se ha puesto en «tela de juicio» la afirmación de que las
autoevaluaciones negativas de los deprimidos se deban a errores lógicos
específicos al interpretar la realidad. Se ha venido afirmando desde Beck
(1973) que los deprimidos distorsionan la realidad, mientras que los «no
deprimidos» procesan la información de un modo racional (Alloy y
Abramson, 1988). Sin embargo, la revisión de los estudios empíricos no
arrojan estos resultados. En primer lugar, se ha encontrado que los «no
deprimidos» presentan un sesgo de optimismo en las percepciones y jui-
cios sobre sí mismos, mientras que los individuos depresivos son, con
frecuencia, más realistas en las valoraciones de sí mismos, presentando
un sesgo de optimismo en los juicios sobre los demás. En segundo lugar,
ciertos estudios confirman que los sujetos depresivos no presentan nin-
gún tipo de sesgo en las percepciones inmediatas y sí en los recuerdos,
en tanto que los sujetos no depresivos presentan distorsiones tanto en las
percepciones inmediatas como en los recuerdos (Alloy y Abramson,
1988).

En definitiva, se confirma el hecho de que los sujetos deprimidos in-
terpretan la realidad de una manera diferente a los sujetos no deprimidos,
siendo los primeros, en ocasiones, más realistas que los segundos. En
este sentido, la teoría de las distorsiones cognitivas no es del todo correc-
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ta. Habría que admitir, sin embargo, que el sesgo optimista en la inter-
pretación de la realidad tiene efectos positivos en la salud mental, esto
es, que es adaptativo (Alloy y Abramson, 1988).

La tercera gran teoría cognitiva de la depresión es la ya menciona-
da teoría de la indefensión aprendida, con el planteamiento de que las
personas deprimidas califican cualquier obstáculo como insuperable y
que perciben sus éxitos como fracasos. Las personas aprenden que sus
respuestas no son contingentes con el resultado. Las personas deprimi-
das se consideran aún más ineficaces de lo que realmente son (Selig-
man, 1981)

La teoría de la indefensión aprendida, al igual que las teorías de las
distorsiones cognitivas, ha sido completada y matizada con valiosas
aportaciones. Así Abramson et al. (1980) reformulan la teoría de la inde-
fensión humana y de la depresión con el intento de subsanar algunos de
sus «defectos». Denominan a la nueva teoría, teoría de la desesperanza
de la depresión.

El primer problema que estos autores observan en la teoría original
de la indefensión aprendida se refiere al hecho de que no puede explicar
las diferencias individuales en situaciones de indefensión. El segundo
problema de la teoría original de la indefensión es que equipara la idea
de «resultado incontrolable» con «lugar de control externo», esto es, con
la creencia del sujeto de que él no puede controlar la situación. El tercer
problema de la teoría original es que ofrece una vaga explicación de la
generalidad y cronicidad de la indefensión a través del tiempo y las si-
tuaciones.

Abramson et al. (1980) resuelven los problemas de la teoría pionera
de la indefensión aprendida a través de un análisis atribucional en fun-
ción de tres dimensiones: interno-externo, estable-inestable y global-es-
pecífico24. Así, el problema de las diferencias individuales queda resuel-
to con la distinción entre indefensión universal y personal25:
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24 Un análisis atribucional es el estudio de las características y dimensiones de las causas
a las que se atribuyen la ocurrencia de ciertos sucesos. La dimensión interno-externo de atri-
bución define si la causa atribuida a un hecho está en o es una característica o conducta de la
propia persona —interna— o es externa a la persona. La dimensión estable-inestable define si
la causa atribuida es una característica duradera en la vida de la persona o es algo modificable
o poco duradero. La dimensión global-específico se refiere a si la causa atribuida afecta sólo
a una situación específica o puede afectar a una amplia variedad de situaciones (Abramson et
al. 1980).

25 Esta dimensión de la universalidad-individualidad lleva a otra importante dimensión
de la indefensión, la baja autoestima. La atribución de los fracasos a causas personales se aso-
cia con baja autoestima. De este modo, la teoría revisada de la indefensión permite explicar la
baja autoestima de los sujetos deprimidos.
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«La indefensión universal se caracteriza por la creencia de que una
solución es independiente de todas las respuestas de uno mismo y de
otras personas ... La indefensión personal, por otro lado, se da cuando un
individuo cree que existen las respuestas que podrían producir el resulta-
do deseado pero que él no las tiene en su repertorio.» (Abramson et al.
1980: 11)

El problema de la generalización y cronicidad de la expectativa en
torno a la independencia entre respuesta y resultado se explica por la
atribución que haga el sujeto de la causa de dicha independencia. De este
modo si se atribuye a una causa global, la indefensión tendrá efectos
transituacionales, mientras que si se atribuye a una causa específica sólo
afectará a la situación concreta. Si la causa atribuida es estable, la inde-
fensión será crónica (Abramson et al., 1980).

Abramson et al (1980), Alloy y Abramson (1980) y Alloy et al. (1988)
distinguen diferentes tipos de causas en relación a la ocurrencia de ciertos
síntomas: causas necesarias, aquellas que deben estar presentes para que se
dé el síntoma; causas suficientes, cuya presencia asegura la aparición del
síntoma; causas contribuyentes, aquellos factores etiológicos que aumen-
tan la probabilidad de que aparezcan los síntomas. Distinguen, asimismo,
las causas en función de su relación secuencial con el síntoma: causas dis-
tales, que operan pronto en la secuencia etiológica del síntoma y, causas
proximales, que operan relativamente tarde y pueden ocurrir inmedia-
tamente antes o concurrente con el síntoma.

En este sentido, los autores, a través de la teoría de la desesperanza
plantean la hipótesis de que una cadena de causas culmina en depresión.
En este sentido la desesperanza —expectativa de que soluciones desea-
bles son improbables o de que resultados altamente negativos son bastan-
te probables— es una causa proximal suficiente de la depresión pero no
necesaria. Los teóricos de la desesperanza defienden que la depresión es
un desorden heterogéneo y que es posible que otros factores puedan ser
causas suficientes de la depresión.

«En esencia, la teoría de la desesperanza postula la existencia de un
subtipo de depresión todavía no identificado: la depresión de la desespe-
ranza.» (Alloy et al. 1988: 7)

La cadena causal comienza con la presencia de sucesos negativos.
Según esta teoría de la depresión, los sujetos con un estilo atribucional
depresógeno son más propensos a atribuir cualquier evento a factores in-
ternos, globales y estables y a ver los problemas como muy importantes,
con lo que aumenta la probabilidad de sentirse desesperados y de desa-
rrollar síntomas depresivos. En cambio, en presencia de sucesos positi-
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vos o ausencia de negativos, las personas con estilo atribucional depresó-
geno no tienen tanta probabilidad de desarrollar desesperanza y, por lo
tanto, depresión26.

Bonner y Rich (1988b, 1991a, 1991b) en una muestra de presos con-
firman experimentalmente que la desesperanza o «el estado mental de
desesperanza» se puede predecir a través de la interacción de variables
cognitivas tales como la autoevaluación de ineficacia para la resolución
de problemas, la falta de razones para vivir, y las creencias irracionales,
unidas a la percepción de alienación social, con el estrés.

Block (1989) en un estudio realizado en una muestra de pacientes
psiquiátricos diagnosticados de depresión mayor, prueba la utilidad del
concepto de desesperanza en el estudio de la depresión. Encuentra que la
autoestima, incluso en mayor medida que la desesperanza, predice las
tendencias suicidas en depresivos.

En función de los modelos cognitivos expuestos, parece poderse afir-
mar que algunos depresivos tienen un estilo cognitivo diferente a los no
depresivos, aunque no necesariamente más distorsionado. La atribución
que los sujetos hagan de las situaciones y, consecuentemente, la valora-
ción que hagan de sí mismos, parecen ser factores importantes en las ex-
pectativas que se tengan para el futuro. Las expectativas negativas pare-
cen estar ligadas de un modo importante a un subtipo de depresión.

La teoría de la desesperanza de la depresión ha supuesto una integra-
ción de los aspectos cognitivos con ciertos aspectos psicosociales. Con
ello, ha abierto paso a la exposición de otros modelos integrados, fruto
de la combinación de dos o más de los presentados hasta aquí.

Se han considerado modelos integrados de depresión aquellos que
conjugan factores de diferentes orientaciones para explicar el fenómeno
depresivo. La teoría de la desesperanza presentada anteriormente es un
buen ejemplo de modelo integrado que pone el énfasis principal en los
aspectos cognitivos (Abramson et al. 1980).

La idea central y compartida de los modelos integrados es que ciertos
sujetos tienen unas características determinadas que les hace vulnerables
a desarrollar un trastorno en unas situaciones determinadas. Queda im-
plícita la convicción de que ni las características de vulnerabilidad aisla-
damente ni las situaciones por sí mismas explican la aparición del tras-
torno.
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26 Se puede observar que la teoría de la desesperanza de la depresión no es meramente
cognitiva, en el sentido de que establece otras variables psicosociales —sucesos positivos o
negativos— en el desarrollo de la depresión. En concreto plantea un modelo de diátesis-es-
trés, que enlaza con el modelo explicativo de pensamiento de suicidio propuesto en este li-
bro.
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La mayoría de los modelos integrados se pueden encuadrar dentro
del enfoque de los modelos de vulnerabilidad al estrés. La tesis básica de
estos modelos es, como se ha explicado que la probabilidad de que un
suceso estresante desarrolle un trastorno está condicionada por otros fac-
tores que pueden, bien amortiguar el efecto del suceso estresante, bien
incrementar este efecto. Aquellos factores que incrementan el efecto del
suceso estresante se denominan factores de vulnerabilidad.

Diferentes orientaciones enfatizan distintos factores de vulnerabili-
dad. Así, por ejemplo, la teoría de la desesperanza, entre otras, se centra
en variables cognitivas al hablar de las características de los sujetos, ta-
les como la atribución, las expectativas, la autoestima, etc. (Janoff-Bul-
man y Hecker, 1988).

Otros autores se refieren al modo de afrontamiento como el factor
que más incide en la magnitud de las consecuencias del sujeto estresante
(Blaney, 1985). Esta orientación afirma que si una persona utiliza una es-
trategia adecuada de afrontamiento a los sucesos, conseguirá amortiguar
sus efectos; en cambio, la utilización de un modo de afrontamiento poco
efectivo acrecentará los efectos negativos de dicho suceso.

Otro de los posibles factores de vulnerabilidad al estrés es el apoyo
social (Brown y Harris, 1978).

Rich y Bonner (1987b) investigan ciertas variables de vulnerabilidad
al estrés en el desarrollo de la depresión. Encuentran que los sentimien-
tos de soledad y la ineficacia percibida para resolver problemas sociales
interactúan con el estrés y con un deficiente apoyo social para predecir
diferentes niveles de depresión entre estudiantes universitarios de los pri-
meros cursos. Bonner y Rich (1989) en una investigación posterior en-
cuentran que los sentimientos de soledad interactúan con el estrés para
predecir la depresión en una muestra de universitarios, en tanto que as-
pectos tales como la valoración de la autoeficacia al resolver problemas
y las distorsiones cognitivas pueden tener efectos directos en la depre-
sión. La importancia de la soledad como predictor de la depresión se ve
confirmada en un estudio de Rich y Scovel (1987). Este predictor, ade-
más juega un papel importante en el desarrollo de desconfianza interper-
sonal y de neuroticismo, aspectos que también se relacionan con la apari-
ción de depresión.

El modelo integrado de depresión de Brown y Harris (1978) sitúa los
aspectos sociales, tales como la clase social, variables sociodemográfi-
cas, etc, en un lugar predominante, eso sí, sin olvidar aspectos psicoló-
gicos tales como la desesperanza y la autoestima. Explican la etiología
de la depresión según la ausencia o presencia de ciertos agentes provoca-
dores, de factores de vulnerabilidad y factores de formación de síntomas.
Los agentes provocadores son los sucesos vitales y las dificultades im-
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portantes; los factores de vulnerabilidad son, entre otros, la situación la-
boral, la clase social, el entorno social y las variables sociodemográficas
(por ejemplo, la edad y el sexo); los factores de formación de síntomas
son aquellos que inciden en el tipo y grado de severidad de las manifes-
taciones de la enfermedad, tales como las características de la cultura
donde está inmerso el enfermo, la pérdida anterior de alguna persona sig-
nificativa (muerte, separación o divorcio).

Hirschfeld y Blumenthal (1986) aplican a una población adolescente
y joven un modelo integrado que relaciona la personalidad, los sucesos
estresantes y otros factores psicosociales con el síndrome depresivo, los
intentos de suicidio y los suicidios consumados. Encuentran, en primer
lugar, que la chicas son más propensas que los chicos a desarrollar estos
trastornos o conductas; en segundo lugar, que los sucesos ocurridos sue-
len ser negativos; en tercer lugar, que la situación familiar es estresante y
ofrece poco apoyo al adolescente; en cuarto lugar, que aparecen con cier-
ta frecuencia enfermedades en algún miembro de la familia (sobre todo
psiquiátricas); y, por último, que el sujeto tiene pocas capacidades para
afrontar el estrés.

Willner (1985) incluye aspectos biológicos, en su modelo integrado
de depresión, además de otras variables sociales y psicológicas. Habla
de factores que predisponen a la depresión y de factores precipitantes,
aunque reconoce que no se puede hacer una clara división entre ellos.
Entre los primeros menciona el estrés y la tensión continuada. Los se-
gundos estarían constituidos por el apoyo social, el estilo cognitivo, la
introversión, personalidad inestable, pérdidas significativas tempranas,
así como el sexo y la situación laboral; incluye la herencia genética
como un factor más de predisposición. Defiende que, además de los de-
terminantes psicosociales de la depresión, se da una serie de condicio-
nes biológicas y fisiológicas que pueden considerarse precipitantes de
depresión. Entre ellos incluye la reserpina y otras drogas, las condicio-
nes hormonales, los anticonceptivos orales, etc. Según este autor, el hecho
de que varios factores relativamente independientes puedan contribuir
en la aparición de la depresión explica la variedad de la sintomatología
depresiva.

En resumen, los modelos integrados, defienden la combinación de
varios factores en la etiología de la depresión. En presencia de situacio-
nes problemáticas, los individuos más vulnerables tienen más probabili-
dades de desarrollar depresión que aquellos individuos más «fuertes».
Entre los factores de vulnerabilidad se citan la personalidad (introver-
sión) las cogniciones (estilo atribucional depresógeno, desesperanza, pe-
simismo ...), los aspectos sociales (falta de apoyo social, la condición de
mujer trabajadora, falta de una relación íntima ...), la capacidad de afron-
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tamiento a la situación estresante y aspectos biológicos (herencia, niveles
hormonales ...).

Los modelos integrados logran superar las limitaciones de los mode-
los unitarios. Muy pocos tipos de depresión se podrían explicar sólo en
función de la agresividad interiorizada (modelos psicoanalíticos) o solo
en función de las consecuencia de la conducta (modelos conductuales) o
en función de variables exclusivamente cognitivas (modelos cognitivos)
ni solo a través de factores biológicos (modelos biológicos). Todos estos
tipos de factores, unidos a los factores sociales, tienen algo o mucho que
decir en la etiología de la depresión.

IV.3.2. Relación entre depresión y conducta suicida

Son muchos los estudios que investigan la relación entre depresión y
suicidio. En aras de una mayor claridad en la exposición, se van a pre-
sentar los datos disponibles en la literatura diferenciando, por un lado,
aquellos estudios que se centran en la importancia del diagnóstico psi-
quiátrico de depresión o trastorno afectivo como causa principal de la
conducta suicida y, por otro lado, aquellos trabajos que consideran la de-
presión un factor influyente en la aparición del comportamiento suicida,
y cuya acción puede verse incrementada o aminorada por la presencia de
otros factores. En un tercer apartado se exponen los distintos estudios
que investigan la importancia comparativa de la desesperanza y de la de-
presión en su relación con el suicidio.

A. El diagnóstico de depresión y la conducta suicida

El estudio de la incidencia del diagnóstico de trastorno afectivo entre
la población suicida lleva implícita la teoría de que el suicidio es conse-
cuencia, principalmente, de un trastorno psiquiátrico.

La conducta autodestructiva y la tendencia suicida se considera uno
de los síntomas específicos de la depresión (Alonso-Fernández, 1988).
Así, por ejemplo, Coryell y Winokur (1985) afirman que el exceso de
mortalidad de las enfermedades bipolares se explica, principalmente por
los suicidios y los accidentes. Según estos autores, la proporción de
muertes debidas al suicidio decrece a medida que la duración del segui-
miento aumenta.

Beck (1973, 1983) conceptualiza los deseos de suicidio como mani-
festaciones motivacionales de la depresión que correlacionan con la in-
tensidad y severidad de la depresión. De la misma manera, Ayuso y Saiz
(1981) hablan de la conducta autoagresiva como uno de los aspectos clí-
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nicos de la depresión surgidos como consecuencia de un sentimiento de
desesperanza. Según estos autores, la conducta autodestructiva puede os-
cilar desde el simple deseo de morirse, a las verdaderas tentativas de sui-
cidio.

Los momentos de mayor riesgo de conducta suicida entre depresivos
tienen lugar al comienzo del episodio depresivo y al final, cuando empie-
za a decrecer la inhibición, es decir en el momento de la mejoría terapéu-
tica (Rojas, 1978; Alonso-Fernández, 1988). El tipo de depresión que
suele dar cuenta de un mayor número de suicidio es la depresión endóge-
na. Dentro de la depresión secundaria, los alcohólicos, drogadictos y es-
quizofrénicos son los enfermos más proclives a suicidio (Alonso-Fernán-
dez, 1988).

Ciertos actos de suicidio se pueden entender como resultado de una
deficiencia en el sistema hiposerotominérgico que impide la acción se-
dativa (Alonso-Fernández, 1988). El acto suicida se entiende en este
contexto como un acto impulsivo biológicamente determinado. No obs-
tante, el propio Alonso-Fernández afirma que, entre los depresivos, hay
otros factores que influyen en la aparición o no de conductas autodes-
tructivas.

Como ya sabemos, la conducta suicida en la población adulta se aso-
cia con los trastornos depresivos considerándose bien un síntoma, bien
una consecuencia de dichos trastornos afectivos. Eng Gohn et al. (1989)
encuentran que los diagnósticos más frecuentes entre las personas que
cometen suicidio en los hospitales es la esquizofrenia y los desórdenes
afectivos.

Según los datos procedentes de una revisión de las condiciones que
predisponen al suicidio, un 30% de pacientes con depresión primaria y
reactiva muere por suicidio, un 15% de pacientes alcohólicos y un 10%
de pacientes con esquizofrenia (Miles, 1977). Queda patente, con estos
resultados, la preponderancia del diagnóstico de depresión entre los sui-
cidios. De hecho, a través de la autopsia psicológica, entre un 63% y un
76% de la víctimas de suicidio se puede diagnosticar de «desorden afec-
tivo» (Brent y Kolko, 1990a).

Birtchnell (1981) estudia las diferencias entre mujeres pacientes psi-
quiátricas con historia de intento de suicidio y pacientes psiquiátricas no
suicidas. La conducta suicida no diferencia los tipos de depresión endó-
gena/neurótica pero se relaciona significativamente con la severidad de
la depresión. Además del diagnóstico de depresión, el alcoholismo es
otro de los diagnósticos presentes entre las pacientes suicidas. Otros as-
pectos de carácter psicosocial, tales como la calidad de las relaciones
matrimoniales, y la experiencia de pérdida temprana unida a la existencia
de tres o más hijos se relacionan, asimismo, con conducta suicida.
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Las investigaciones confirman una mayor incidencia de trastornos
depresivos entre los pacientes psiquiátricos parasuicidas que entre los
pacientes psiquiátricos del grupo control (Luscomb et al., 1980). Michel
(1987) encuentra que los síntomas depresivos son más frecuentes en el
grupo de individuos suicidas y en el grupo que lleva a cabo intentos gra-
ves que en el grupo de personas no suicidas.

Clark et al. (1989) descubren en pacientes con un desorden afectivo
de moderado a severo que han intentado suicidarse una predisposición a
realizar otros intentos aunque haya pasado mucho tiempo desde el último
intento.

Ante la importancia, asentida por muchos, de la depresión como cau-
sa de suicidio, Beaumont (1989) llama la atención sobre la conveniencia
de tomar precauciones a la hora de prescribir un tratamiento farmacoló-
gico a los depresivos. La tendencia de estos enfermos a las sobredosis
con las propias medicinas prescritas por el facultativo hace necesario re-
plantearse que, con tales medicinas, se están poniendo sustancias letales
a disposición del depresivo. La conveniencia de tratamientos con sustan-
cias menos tóxicas es una consecuencia clara para la prevención de suici-
dio por sobredosis entre depresivos.

La relación entre depresión y suicidio se ha constatado también en la
población adolescente, siendo numerosos los estudios que comprueban
tal relación. Así, por ejemplo, se afirma que la mayoría de las víctimas
adolescentes de suicidio parecen haber sufrido, al menos, un desorden
psiquiátrico importante, predominantemente un desorden afectivo, abuso
de sustancias o desorden de conducta. Al menos la mitad tiene una histo-
ria previa de amenazas o intentos de suicidio (Brent, 1990).

Brent et al. (1990) comparan un grupo de adolescentes suicidas con
desórdenes afectivos con un grupo igualmente diagnosticado pero no sui-
cida. Encuentran que en el grupo suicida el trastorno depresivo aparece
más tempranamente y dura más. Además, el grupo suicida puntúa más en
medidas autoadministradas de depresión. En una investigación anterior,
Brent et al. (1988) observan entre los adolescentes que han cometido sui-
cidio mayor prevalencia de desorden bipolar secundario que entre los
adolescentes con intento de suicidio. Algunos estudios indican que la
conducta suicida está asociada con los desórdenes afectivos, pero que no
aparecen diferencias a este respecto entre los distintos tipos de desórde-
nes afectivos (Spalt, 1980).

La sintomatología depresiva está presente en los jóvenes y adoles-
centes con pensamientos de suicidio, del mismo modo que lo está en los
adultos con ideas autodestructivas (Goldberg, 1981). Un estudio llevado
a cabo por Hodgman y Roberts (1982) comprueba que el pensamiento de
suicidio en la depresión adolescente es, al menos, tan común como en la
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depresión adulta. A esta misma conclusión llegan Bettes y Walker (1986)
tras realizar un estudio con el objetivo de investigar los síntomas asocia-
dos a la conducta suicida en niños y en adolescentes. Afirman que, en
ambos sexos y en todas las edades estudiadas (11-18 años), el humor de-
presivo y otros síntomas propios de la depresión ocurren con mayor fre-
cuencia en los sujetos suicidas. El pensamiento de suicidio puede ser un
barómetro de la severidad de la depresión en muchos jóvenes (Carlson y
Cantwell, 1982).

La conducta suicida se puede entender como una parte del cuadro de-
presivo de los niños y los adolescentes (Garfinkel y Golombek, 1974).
En respectivas investigaciones, Garfinkel y Golombek (1983), Hoberman
y Garfinkel (1984) y Holden (1986) detectan que la mitad o más de los
jóvenes suicidas muestran evidencia de tener un desorden psiquiátrico,
principalmente de tipo depresivo o abuso de sustancias y alcohol. Sin
embargo, el hecho de que las personas que se encuentran más tiempo con
los adolescentes no «calibren» de un modo adecuado la existencia de es-
tos trastornos entre este grupo de población, hace que estos factores de
riesgo se estimen por debajo de su incidencia real en los suicidios de los
más jóvenes (Hoberman y Garfinkel, 1984). Se dispone de datos que
afirman que de 100 adolescentes hospitalizados consecutivamente tras un
intento de suicidio, 91 reúnen los criterios diagnósticos de un desorden
depresivo (Chabrol y Moron, 1988).

Son numerosas las investigaciones que confirman la relación de los
desórdenes afectivos, sobre todo de la depresión, con la conducta suicida
de niños y adolescentes, tanto con el intento (Pfeffer et al. 1983; Pfeffer
et al., 1989; Pfeffer et al., 1984; Kienhort et al., 1990b) como con el
pensamiento (Smith y Crawford, 1986; Brent et al. 1986). No en vano se
han encontrado claros signos vegetativos y otros signos depresivos entre
este grupo de población suicida (Tishler et al. 1981; Taylor y Stansfeld,
1984; Robbins y Alessi, 1985).

El abuso de drogas y de alcohol constituye otro diagnóstico asociado
a la depresión y el suicidio (Clark et al. 1990). El abuso de drogas y al-
cohol y el intento de suicidio puede considerarse una manera de combatir
y de enfrentarse con la depresión utilizada por los adolescentes (Wo-
darsky y Harris, 1987). Siendo la depresión una afección bastante exten-
dida entre este grupo de población, sería conveniente para la prevención
del suicidio, estar atentos a los signos de desorden afectivo mostrados
por los adolescentes (Dubow et al. 1990; Ladame y Jeanneret, 1982; Go-
lombek y Marton, 1989).

Además del abuso de sustancias hay que incluir el desorden de con-
ducta (Apter et al., 1988) y la conducta delictiva (Simons y Murphy,
1985), como aspectos asociados a la conducta suicida. Por su parte,
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Pfeffer et al. (1982) encuentran cinco diagnósticos que correlacionan con
tendencia suicida en niños: el primer lugar lo ocupa la depresión, con la
correlación mayor, seguida de desorden de ajuste, desorden específico de
desarrollo, retraso mental y esquizofrenia. No obstante, los autores apun-
tan que la capacidad predictiva de la tendencia suicida por parte del diag-
nóstico clínico es limitada.

Sin embargo, existen datos que hacen cuestionar la correspondencia
absoluta entre desórdenes afectivos y suicidio. Se ha observado que, a
pesar de la aparición de modernas técnicas de tratamiento de los desórde-
nes afectivos, no ha disminuido el número de suicidios y que, siendo las
mujeres las que sufren en mayor porcentaje desórdenes afectivos, son
más los hombres que cometen suicidio (Hankoff, 1985).

En resumen, parece confirmarse la relación entre suicidio y el diag-
nóstico de depresión tanto en población adulta como adolescente. Mu-
chos autores ven la conducta suicida como un síntoma de la depresión y
otros califican la depresión como causa de suicidio.

No obstante la importancia del diagnóstico de depresión en la con-
ducta suicida, existe un gran número personas deprimidas que no se sui-
cidan y personas suicidas que no están diagnosticados de depresión (Bro-
oksbank, 1985; Allen, 1987). Esta constatación lleva a plantearse la
existencia de otros factores que influyan en la aparición o no de conduc-
tas suicidas entre personas deprimidas.

B. La depresión como un aspecto de vulnerabilidad al suicidio

Existe una conexión entre depresión y suicidio en la población adul-
ta pero no hay una correspondencia exacta entre ambos. Como se ha ex-
puesto, ni todos los depresivos se suicidan, ni todos los suicidas son de-
presivos. Se hace necesario investigar la presencia de otros factores que
den luz a dicha relación entre depresión y suicidio.

Se ha constatado que la existencia de intentos de suicidio en pa-
cientes con depresión primaria está fuertemente asociada con un au-
mento en la tasa de sucesos estresantes (Slater y Depue, 1981). Se
comprueba la presencia de un alto número de sucesos entre la aparición
de la enfermedad depresiva y el intento de suicidio. Los sucesos que
implican una pérdida de apoyo social pueden tener un importante papel
como precipitante del intento, en tanto que la existencia de apoyo so-
cial, podría amortiguar el efecto de dichos sucesos y prevenir el intento
de suicidio.

Van Egmond y Diekstra (1988) estudian los correlatos de la inclina-
ción al suicidio en una muestra de mujeres deprimidas. Las diferencias
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entre mujeres deprimidas suicidas y mujeres deprimidas no suicidas indi-
can que las personas suicidas tienen más severidad en la depresión y
unas actitudes hacia el suicidio más permisivas, presentando, además,
una historia previa de tendencia al suicidio.

En la misma línea, Hawton (1987) propone que, además de los tras-
tornos psiquiátricos de depresión u otras enfermedades, en la medición
de riesgo de suicidio hay que tener en cuenta aspectos tales como la pre-
sencia de enfermedad física, los sucesos de pérdida, la historia familiar
de suicidio, factores biológicos y sociales, como podría ser el desem-
pleo.

Por su parte, Bonner (1990) sugiere que se debe evaluar el estado
mental, el estado afectivo y el contexto psicosocial. Dentro del estado
mental se deben considerar aspectos tales como la existencia de pensa-
mientos de suicidio, las esperanzas respecto al futuro y la razones para
vivir. En la valoración del estado afectivo se debe tener en cuenta si el
individuo sufre un desorden del estado de ánimo y si está diagnosticado
de depresión o desorden bipolar. Finalmente, es importante considerar el
contexto psicosocial del sujeto, los estresores a los que está expuesto, el
aislamiento social, etc.

Dentro de esta perspectiva psicosocial del suicidio, que entiende la
depresión como un factor influyente pero no determinante en la explica-
ción de la conducta suicida, es interesante la teoría de Linehan y Shearin
(1988) que propone un modelo de vulnerabilidad al suicidio, consideran-
do que la enfermedad psiquiátrica —fundamentalmente de tipo afecti-
vo— es un estresor. Si el estrés producido por esta enfermedad se une a
diferentes factores de vulnerabilidad, tales como la falta de habilidad
para resolver problemas, la falta de esperanza en el futuro, la baja tole-
rancia al malestar y la desesperanza, el riesgo de aparición de conducta
suicida aumenta considerablemente.

Se ha afirmado que la depresión es el factor más importante asociado
con intento de suicidio y que la ocurrencia de eventos estresantes no de-
seables, así como los resultados negativos de dichos eventos son factores
que permiten la expresión de cierta vulnerabilidad en forma de compor-
tamiento suicida (Isherwood et al., 1982)

Linehan et al. (1986) confirman en una muestra de pacientes psiquiá-
tricos que los sujetos parasuicidas experimentan más problemas interper-
sonales que los sujetos con pensamientos de suicidio y los sujetos no sui-
cidas. Sin embargo, no encuentran diferencias entre estos grupos en
torno a la depresión. Ellis y Ratliff (1986), en una muestra de pacientes
psiquiátricos, encuentran diferencias entre grupos de suicidas y no suici-
das respecto a la existencia de pensamientos irracionales y a la presencia
de desesperanza. En lo que se refiere a la depresión, la diferencia entre
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los grupos no alcanza significatividad27. Algunas investigaciones indican
que la hostilidad es un factor que explica mejor que la depresión los «en-
venenamientos deliberados» (Farmer, 1987).

Además de la importancia de la depresión en la explicación de la
conducta suicida, se pueden añadir otros aspectos explicativos de la con-
ducta suicida tales como la desesperanza y las actitudes disfuncionales
(Ranieri et al., 1987), las cogniciones y las características adaptativas
(Ellis y Range, 1989b), la conducta suicida anterior (Bonner y Rich,
1989), y la percepción de la familia (Keitner et al., 1987; Keitner et al.
(1990).

La depresión como aspecto de vulnerabilidad al suicidio se ha estu-
diado también en la población joven y adolescente.

Una descripción de las características de los niños y adolescentes que
amenazan, intentan o comenten suicidio indica que los síntomas afecti-
vos o depresivos y las circunstancias familiares adversas, son los dos as-
pectos que mejor describen a este grupo de población suicida (Shaffer y
Fisher, 1981 y Pfeffer, 1981). Brent et al. (1990) comprueban que la in-
tención suicida entre pacientes adolescentes diagnosticados de desórde-
nes afectivos se relaciona con falta de asertividad, conflictos familiares e
historia familiar de conducta suicida.

Bonner y Rich (1987) en un estudio realizado con jóvenes universi-
tarios encuentran que la depresión, la autovaloración de sí mismo como
ineficaz en la resolución de problemas interpersonales, la soledad y la
desesperanza se combinan para formar un componente de alienación
socio-emocional del individuo suicida. Estos mismos autores (Bonner y
Rich, 1988a) en otra investigación descubren que la alienación socio-
emocional, las deficientes razones para vivir y el estrés pueden, por sí
mismos predecir la inclinación suicida. Con esta afirmación se entien-
den estos factores más como factores de riesgo que como factores de
vulnerabilidad. No obstante, la presencia de un número mayor de facto-
res de riesgo, aumenta la probabilidad de aparición de la conducta sui-
cida. La combinación lineal del estrés, la depresión, la soledad y pocas
razones para vivir, explica el 30% de la varianza de la puntuación en
ideas de suicidio (Bonner y Rich, 1988b) en una población joven uni-
versitaria.

Entre adolescentes, la combinación lineal de depresión, desesperan-
za, pocas razones para vivir y la presencia de problemas de abuso de sus-
tancias explican un 52% de la varianza en la puntuaciones de pensamien-
tos de suicidio (Kirkpatrick-Smith et al., in press). Rich et al. (in press) 
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en una muestra de adolescentes confirman que estos cuatro factores pre-
dicen el pensamiento de suicidio tanto en chicas como en chicos. No
obstante, la ecuación predictiva explica una mayor proporción de varian-
za en las adolescentes que en los adolescentes.

Schotte y Clum (1982), Allen (1987) y Langworthy y Yutrzenka
(1989) observan que el estrés está significativamente relacionado tanto
con el nivel de depresión como con el nivel de desesperanza y que di-
chos niveles diferencian a los jóvenes universitarios que tienen altas pun-
tuaciones en pensamiento de suicidio de los que no piensan en él. Rudd
(1990) propone un modelo integrador de pensamiento de suicidio y lo es-
tudia en una población de estudiantes universitarios, comprobando que la
depresión y la desesperanza median la relación entre el estrés y el pensa-
miento de suicidio.

Una visión multidimensional del parasuicidio adolescente plantea
que el efecto de los acontecimientos estresantes tengan en el adolescente
depende del funcionamiento de los diferentes sistemas de la realidad del
individuo (Cohen, 1988), entre ellos, el sistema afectivo. En dicho siste-
ma, la indefensión, depresión, desesperanza, alienación y confusión son
los sentimientos que se asocian más frecuentemente con las tendencias
suicidas en los adolescentes. La formación de estos sentimientos está en
función de la adecuación de los sistemas cognitivo, relacional, psico-
fisiológico. Cada uno de estos sistemas influye en los demás para expli-
car la conducta autodestructiva en los adolescentes.

Miller et al. (1982) estudian los aspectos que explican el intento de
suicidio en una población de delincuentes de edad adolescente. El pensa-
miento de suicidio, la depresión, el sexo, los conflictos con los padres, la
hiperactividad, son algunos de los factores que explican dicho evento
suicida. Las adolescentes tienen una mayor tendencia a intentar suicidar-
se cuando están deprimidas que los adolescentes en la misma situación
de depresión.

Los adolescentes que han realizado un intento de suicidio se diferen-
cian del grupo control de adolescentes depresivos por el hecho de vivir
en unas circunstancias más problemáticas, así como por presentar un ma-
yor aislamiento social y unas expectativas más negativas respecto al fu-
turo, esto es, una mayor desesperanza (Kienhorst et al., 1992).

Los resultados de las investigaciones llevan a la conclusión de que la
depresión es un aspecto incidente en la aparición de conductas suicidas
tanto en adolescentes como en adultos. No obstante, se debe afirmar la
existencia de otras variables que pueden influir en la relación de la de-
presión con el suicidio. En población adolescente , el abuso de drogas y,
sobre todo, las relaciones familiares, son aspectos que pueden aminorar o
acrecentar la relación entre la depresión y el suicidio. Por otra parte, la
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situación ambiental puede actuar como factor precipitante que desenca-
dene distinto tipo de comportamiento autodestrutivo en personas depri-
midas.

La desesperanza, un aspecto intrínseco en muchas depresiones, se
ha visto igualmente relacionado con el suicidio, tanto en población
adulta como en población joven y adolescente. Han proliferado muchas
investigaciones que tratan de medir qué aspecto de los dos —depresión
y desesperanza— influye más en el suicidio. En el subapartado siguien-
te se presentan los resultados de las distintas investigaciones realizadas
al respecto.

C. La desesperanza y la depresión. Relaciones comparadas con el suicidio

La desesperanza supone una visión negativa del futuro que conlleva
la convicción de que la situación actual no va a mejorar con el paso del
tiempo. La visión negativa del mundo y de sí mismo que suele tener la
persona deprimida unida a su concepción del futuro hace que considere la
situación negativa actual perpetuada a través del tiempo (Beck, 1973)28.

La vinculación de la desesperanza con el suicidio ha dado lugar a un
gran número de investigaciones. Por citar algunos, Beck et al. (1985)
observan que, a través de una escala de desesperanza, se clasifica co-
rrectamente a un 91% de los sujetos hospitalizados por pensamientos de
suicidio.

En un estudio realizado en una muestra de niños, se comprueba que
los sujetos con mayores niveles de desesperanza presentan menos repul-
sión hacia la muerte que los niños más esperanzados (Cotton y Range,
1989). Kovacs (1982) coincide en afirmar que la desesperanza es una va-
riable importante en el estudio del suicidio.

La medición de la propositividad de la vida, esto es, del grado en que
el individuo experimenta que la vida tiene un significado y un propósito,
junto con las puntuaciones de depresión, sirven para la predicción de las
preocupaciones suicidas del momento (Lester y Badro, 1992). En cam-
bio, los comportamientos y tendencias suicidas pasados, se predicen con
la sola contribución de la propositividad de la vida.

Son muchos los autores y estudios que comparten y confirman la re-
lación de la desesperanza con las diferentes formas de conductas auto-
destructivas. Algunos de ellos defienden que la depresión y la desespe-
ranza están presentes en los individuos suicidas, otros confirman que una 

162

28 La importancia de la desesperanza en la predicción de suicidio queda sintéticamente
reflejada en el título de la obra de Keir (1986) I can’t face tomorrow («No puedo afrontar el
mañana») donde se estudian las características de personas suicidas y el modo de ayudarlas.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



de ellas tiene más peso que la otra en su vinculación con el suicidio. En
este apartado se van a presentar algunos de los estudios y opiniones en
relación a esta polémica.

En primer lugar, la depresión y la desesperanza son dos variables
que parecen estar relacionadas en cierta medida y que se presentan rela-
cionadas con la conducta suicida en muchas investigaciones. Así, por
ejemplo, Bonner y Rich (1987), tras realizar un análisis factorial con un
número de variables presuntas determinantes del pensamiento de suici-
dio, agrupan en una misma dimensión la depresión, la ineficacia autoper-
cibida, la soledad y la desespereranza. Este factor es un predictor impor-
tante de conducta suicida tanto en los grupos de bajo nivel de ideación
como en los grupos de alto nivel de ideación y en los que han intentado
suicidarse.

La desesperanza, por su parte, junto con el pensamiento actual de
suicidio, las distorsiones cognitivas y las pocas razones para vivir ex-
plica la probabilidad futura de suicidio predicha por el propio sujeto
(Rich y Bonner, 1987a). Este resultado es confirmado en otro estudio
realizado por Bonner y Rich (1989) en una muestra de población reclu-
sa: la combinación de ideación actual de suicidio y desesperanza da
cuenta del 59% de varianza de la conducta suicida futura anticipada por
el propio sujeto.

Otro estudio posterior (Kirkpatrick-Smith et al., in press) encuentra
que ambas variables, esto es, la depresión y la desesperanza, son pre-
dictores significativos del pensamiento de suicidio en una muestra de
adolescentes. Ellis (1989), realiza una revisión exhaustiva de la biblio-
grafía existente al respecto de la relación de estos dos aspectos con el
suicidio que le lleva a reconocer la importancia de ambas en el estudio
del suicidio.

En la misma línea, Pronovost et al. (1990) se refiere al estado depre-
sivo, sentimientos de insignificancia personal y desesperanza, como ca-
racterísticas de los jóvenes suicidas. Kazdin et al. (1983) concluyen que
los niños con mayores puntuaciones en una escala de desesperanza
muestran significativamente una depresión más severa y una menor auto-
estima. Asimismo, los niños con actos o pensamientos suicidas presentan
mayor desesperanza que los niños no suicidas. Además, la intención sui-
cida se relaciona más consistentemente con la desesperanza que con la
depresión.

Existen estudios que concluyen que la desesperanza, más que la de-
presión, es una variable predictora de la tendencia de suicidio. Así Rich
et al. (in press) encuentran que la desesperanza es el predictor que más
varianza del pensamiento de suicidio explica en una muestra de adoles-
centes. Este resultado confirma el trabajo de Kovacs et al. (1975) que
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concluye que la desesperanza es significativamente mejor indicador de
riesgo de suicidio que la depresión.

Una revisión de los distintos estudios empíricos que investigan la
asociación entre depresión, desesperanza y suicidio indica que:

«... la desesperanza es uno de los lazos comunes o caminos hacia el suici-
dio: depresivos, esquizofrénicos, drogadictos, o aquellos con problemas
caracteriológicos de larga duración, pueden no vivenciar el futuro como
un presagio de buenas soluciones.» (Kovacs, 1982: 72)

En la misma línea, Hawton (1989) y Allen 1987), tras un análisis de
los resultados de diferentes investigaciones deducen que la conexión en-
tre la depresión y el suicidio no es directa sino que un tercer parámetro,
la desesperanza, es el factor importante asociado tanto con ideación sui-
cida como con conducta suicida, y no la depresión por sí misma.

Según Kovacs (1982), la desesperanza permite explicar que no haya
habido un declive del número de suicidios a pesar de los enormes progre-
sos en farmacología antidepresiva. No obstante, reconoce que todavía la
desesperanza no permite una total solución a la predicción y prevención
del suicidio.

Por su parte, Dyer y Kreitman (1984) confirman que tanto la depre-
sión como la desesperanza correlacionan con el nivel de intención suici-
da en una muestra de parasuicidas, sin embargo, la relación entre la de-
presión y la intención suicida es dependiente de la existente entre
desesperanza y dicha intención suicida.

Además de los estudios que concluyen que la desesperanza tiene más
vinculación con el suicidio que la propia depresión, se pueden encontrar,
asimismo, numerosas investigaciones que afirman la preponderancia de
la depresión sobre la desesperanza en la relación con el suicidio. Así,
Schotte y Clum (1982) descubren que la depresión es el mejor predictor
de ideación suicida en una muestra de universitarios, seguido de la de-
sesperanza.

Asarnow et al. (1987), en una investigación realizada con niños in-
gresados en una unidad psiquiátrica, deducen que la relación entre deses-
peranza y conducta suicida desciende a niveles no significativos cuando
se controlan los niveles de depresión.

Rudd (1990) comprueba empíricamente un modelo integrador de idea-
ción suicida y descubre que la depresión es mejor predictor de la idea-
ción suicida que la desesperanza.

Langworthy y Yutrzenka (1989) coinciden en afirmar que la depre-
sión es mejor predictor de conducta suicida que la desesperanza. La de-
presión tiene, además, junto con la cohesión familiar, efectos directos en
la conducta suicida.
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Cole (1989a) observa que la depresión se relaciona significativamen-
te con el suicidio, incluso después de controlar estadísticamente la deses-
peranza. En cambio, cuando la depresión es controlada, la desesperanza
no está prácticamente relacionada con la conducta suicida.

No todos los estudios coinciden en confirmar la importancia de la de-
presión y de la desesperanza en la conducta suicida. Así, Asarnow y
Carlson (1988) encuentran que el apoyo familiar percibido sirve para
discriminar entre los púberes ingresados en una unidad de psiquiatría in-
fantil con intento de suicidio y el mismo colectivo sin conducta suicida.
Sin embargo, las medidas de depresión y desesperanza no sirven para
mejorar el porcentaje de suicidas y no suicidas bien clasificados.

Spirito et al. (1987) encuentran que los adolescentes hospitalizados
por intento de suicidio se diferencian de los adolescentes ingresados por
otros motivos en la historia psiquiátrica pasada y no en los niveles de
depresión y desesperanza. Este resultado puede ser explicado y justifi-
cado en función de otras variables intervinientes. Como se ha comenta-
do, el hecho mismo de la hospitalización puede haber producido cierto
estado depresivo en niños no suicidas. Por su parte, la intervención rea-
lizada a los adolescentes tras el intento de suicidio puede haber causado
una mejoría de los sentimientos depresivos y desesperanzados de los
suicidas.

Rotheram-Borus y Trautman (1988) comprueban que un grupo de
adolescentes que habían cometido un intento de suicidio tiene altos nive-
les de desesperanza y depresión. Sin embargo, no está más desesperanza-
do que el grupo no suicida. Las correlaciones entre depresión y desespe-
ranza no son significativamente diferentes entre los grupos y no predicen
la intención suicida.

Por su parte, Brent et al. (1990) concluyen que la intención suicida
no se relaciona con la severidad de la depresión, ni con la desesperanza o
distorsiones cognitivas.

Algunos autores se plantean la posibilidad de que ambas variables
influyan de diferente forma y no solo en diferente grado en la conducta
suicida. Así, Asarnow y Guthrie (1989) comprueban que el pensamiento
de suicidio y la severidad de conducta suicida están asociados con deses-
peranza, pero no con depresión en niños y preadolescentes pacientes psi-
quiátricos. Los intentos de suicidio, en cambio, se asocian tanto con el
diagnóstico de depresión como con desesperanza. No obstante, la depre-
sión y la desesperanza están altamente correlacionadas llevando a la pér-
dida de significación de la asociación entre depresión y nivel suicida
cuando la desesperanza se controla y a la pérdida de significación de la
asociación entre desesperanza y nivel suicida cuando la depresión es
controlada.
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No faltan teóricos que adviertan los riesgos de la medición de la
desesperanza como factor predictor de suicidio en función de la rela-
ción de la deseabilidad social con la desesperanza (Linehan y Nielsen,
1981; 1983). No obstante, se han replicado estas investigaciones lle-
gando a la conclusión de que la deseabilidad social no tiene influencia
en las respuestas a la escala de desesperanza (Petrie y Chamberlain,
1983). Strosahl et al. (1984), por su parte, afirman que puede existir un
porcentaje de falsos negativos en la predicción del riesgo de suicidio,
tanto en la población normal como en la población psiquiátrica. Sin
embargo, se comprueba a este respecto, que el poder de la desesperanza
como predictor del suicidio sigue siendo significativo, incluso cuando
la deseabilidad social se mantiene constante (Ivanoff y Jang, 1991). La
utilidad de la desesperanza para predecir la conducta suicida varía se-
gún el nivel de deseabilidad social, lo cual sugiere una interacción en-
tre ambas variables, coincidiendo, en estas conclusiones con Holden et
al. (1989).

La conclusión a la que se puede llegar tras leer este apartado, es que
los resultados al respecto de la relación de la depresión y la desesperanza
con el suicidio son confusos y contradictorios. La desesperanza, o visión
negativa del futuro es, junto con la falta de autoestima o visión negativa
de sí mismo, y la visión negativa del mundo, un aspecto central de la de-
presión según el modelo cognitivo de la depresión (Beck, 1973). Algu-
nos estudios han concluido que la desesperanza es el lazo de unión que
relaciona la depresión con el suicidio, y que, por tanto, es mejor predic-
tor de riesgo de suicidio. Otros estudios rezan que la depresión es mejor
predictor que la desesperanza, a la vez que aparecen investigaciones que
no conceden demasiado valor a ninguna de estas dos variables como pre-
dictores de conducta suicida.

Puede que la diversidad de instrumentos empleados en los diferentes
estudios haya causado esta disparidad de resultados (Cole, 1988; 1989a)
o que cada variable prediga mejor el suicidio en una población diferente
bien sea por sexo, edad, patología etc. Es incluso posible que la depre-
sión sea mejor predictor que la desesperanza en un tipo de conducta au-
todestructiva y que la desesperanza sea mejor predictor de otro tipo de
conducta suicida dentro del continuo. Rich y Bonner (1991) proponen
que la depresión predice los niveles más moderados de conducta suicida
y la desesperanza los niveles más graves.

En todo caso, parece que tanto la depresión como la desesperanza
son variables a tener en cuenta en el momento de hacer una predicción y
prevención del suicidio (Curran, 1987).

Con la presentación de los datos en torno a las relaciones entre la de-
presión y la desesperanza y el suicidio, se concluye la exposición teórica
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de las variables que se incluyen en la «aplicación práctica» del modelo
socioindividual de la conducta suicida.

Dos han sido los objetivos básicos de esta revisión teórica que cons-
tituye los cuatro primeros capítulos. El primero de ellos ha sido ofrecer
un marco en el que situar la aproximación psicosocial al estudio del sui-
cidio. El segundo, presentar unas bases teóricas de las variables, cuyas re-
laciones entre sí y con el suicidio se van a intentar comprobar empírica-
mente, que justifiquen la inclusión de dichas variables tanto en el modelo
teórico propuesto como en la «aplicación práctica» del mismo; en defini-
tiva, ofrecer una fundamentación teórica de las hipótesis del trabajo.

La segunda parte de esta obra, que se presenta a continuación corres-
ponde a la parte empírica de la investigación en pro de la comprobación
práctica de lo expuesto, propuesto y fundamentado en la parte teórica a
través del modelo socioindividual de suicidio.
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Capítulo V

Aspectos metodológicos de la aplicación
práctica del modelo socioindividual

La «aplicación práctica» del modelo psicosocial de la conducta suicida
supone la comprobación de ciertas hipótesis contenidas en dicha propuesta
teórica. En este capítulo se incluyen las hipótesis de trabajo, y aspectos
metodológicos tales como el diseño y composición de la muestra, el proce-
dimiento, los instrumentos de medición y el tratamiento de los datos.

V.1. HIPOTESIS

La comprobación de la «aplicación práctica» del modelo socioindivi-
dual de la conducta suicida se realiza a través de la formulación de tres
hipótesis principales. Algunas de ellas se desglosan en varias subhipóte-
sis que se van a comprobar para su aceptación o rechazo a través de di-
versos análisis estadísticos.

V.1.1. El estado mental suicida según el nivel de estrés y 
afrontamiento

La hipótesis I relaciona el estrés y el afrontamiento con las variables
que forman el «estado mental suicida» y queda formulada del siguiente
modo:

—EL NIVEL DE «ESTADO MENTAL SUICIDA» ES DIFERENTE
EN FUNCION DEL NIVEL DE ESTRES Y DE LA UTILIZA-
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CION DE AFRONTAMIENTO TANTO CONSIDERADO ESTE
COMO TOTALIDAD COMO CONSIDERADO DE MODO ES-
PECIFICO

El objetivo principal de esta hipótesis es comprobar si el estrés y el
afrontamiento o/y su interacción «producen» diferencias significativas en
el «estado mental suicida».

La hipótesis general se desglosa en dos subhipótesis principales, una
referida al afrontamiento general y otra referida a los dos estilos de
afrontamiento específicos («adaptativo» y «no adaptativo»).

A través de la subhipótesis I.1 se presupone, en primer lugar, que el
«estado mental suicida» está asociado, por un lado, a un mayor nivel de
estrés y, por otro, a una baja utilización de afrontamiento general. Se
presupone, en segundo lugar, que el efecto negativo del estrés en el «es-
tado mental suicida» es amortiguado por la utilización de afrontamiento
general y, por último, de acuerdo a la teoría de la vulnerabilidad, que la
falta de afrontamiento general aumenta los efectos negativos del estrés
sobre el «estado mental suicida». La subhipótesis queda concretada
como sigue:

—Subhipótesis I.1: El nivel de «estado mental suicida» es diferente
en función del nivel de estrés y de la utilización de afrontamiento
general.

La subhipótesis I.1 se estudia para el «estado mental suicida» en ge-
neral y para cada una de las variables que lo componen, soledad, depre-
sión, desesperanza, autoconcepto y razones para vivir.

La división del afrontamiento en dos estilos, adaptativo y maladap-
tativo, se propone para comprobar indirectamente si lo que incide en el
malestar/bienestar psicológico es simplemente afrontar los problemas,
sea de la forma que sea (Subhipótesis I.1), o si lo importante es el
modo de hacerlo (Subhipótesis I.2). Los presupuestos en relación a la
incidencia del estrés en el «estado mental suicida» no varían con rela-
ción a la primera subhipótesis. Se supone, por otra parte, que la utiliza-
ción de afrontamiento adaptativo se asocia a un nivel bajo de «estado
mental suicida» y que la utilización de afrontamiento maladaptativo se
asocia a un nivel alto de «estado mental suicida». Además se propone
que el afrontamiento adaptativo «modera» el efecto del estrés en el «es-
tado mental suicida», en tanto que el afrontamiento inadaptativo aumen-
ta la vulnerabilidad a desarrollar el «estado mental suicida» en situacio-
nes estresantes. La formulación de la subhipótesis I.2 queda del modo
siguiente:
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—Subhipótesis I.2: El nivel de «estado mental suicida» es diferente
en función del nivel de estrés y del nivel de utilización de afronta-
miento adaptativo y maladaptativo.

Al igual que en el caso anterior, en esta subhipótesis se considera el
«estado mental suicida» como un todo y las variables que lo componen.

V.1.2. El pensamiento de suicidio en relación al nivel de estrés y
afrontamiento

A través de la hipótesis II se pretende comprobar si el pensamiento
de suicidio es diferente el función del nivel de estrés y de la utilización
de afrontamiento o/y de sus interacciones y si esta supuesta diferencia en
la ideación suicida es independiente del «estado mental suicida»:

—EL GRADO DE PENSAMIENTO DE SUICIDIO ES DIFEREN-
TE EN FUNCION DEL NIVEL DE ESTRES Y DE LA UTILI-
ZACION DE AFRONTAMIENTO AUN NEUTRALIZANDO
LAS VARIABLES QUE COMPONEN EL «ESTADO MENTAL
SUICIDA»

Al igual que en la hipótesis anterior, se plantean dos subhipótesis que
permitan probar si esto es así tanto para el afrontamiento considerado
como totalidad (Subhipótesis II.1) como para los dos estilos de afronta-
miento diferentes (adaptativo y maladaptativo) (Subhipótesis II.2).

—Subhipótesis II.1: El grado de pensamiento de suicidio es diferen-
te en función del nivel de estrés y de la utilización de afrontamien-
to general. Esto es así aun neutralizando las variables que compo-
nen el «estado mental suicida».

Se presupone que un nivel mayor de estrés se asocia a un nivel más
alto de pensamiento de suicidio. Asimismo, se plantea que el afronta-
miento interactúa con el estrés para amortiguar los efectos de éste en el
pensamiento de suicidio. Se piensa que esto es así, independientemente
del «estado mental suicida».

—Subhipótesis II.2: El grado de pensamiento de suicidio es diferen-
te en función del nivel de estrés y de la utilización de afrontamien-
to adaptativo y maldaptativo. Esto es así aun neutralizando las va-
riables que componen el «estado mental suicida».
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De manera similar a lo planteado en la subhipótesis I.2 referida al
«estado mental suicida», se considera que el afrontamiento adaptativo se
asocia a bajos niveles de pensamiento de suicidio y que la utilización
de afrontamiento maladaptativo se asocia a altos niveles de pensamiento
de suicidio. Asimismo se plantea que el afrontamiento adaptativo inte-
ractúa con el estrés y amortigua sus efectos en el pensamiento de suici-
dio a la vez que el afrontamiento maladaptativo aumenta los efectos del
estrés en la ideación suicida. Se espera que esto sea así independiente-
mente del «estado mental suicida».

V.1.3. Explicación y predicción del pensamiento de suicidio

Esta hipótesis propone que la combinación de las variables seleccio-
nadas en la «aplicación práctica» del modelo socioindividual predicen y
explican en cierta medida el pensamiento de suicidio. Dice así:

—EL ESTRES, EL AFRONTAMENTO ADAPTATIVO Y MALA-
DAPTATIVO, Y LAS VARIABLES QUE COMPONEN EL «ES-
TADO MENTAL SUICIDA» PREDICEN Y EXPLICAN EL
PENSAMIENTO DE SUICIDIO

El planteamiento y explicación de las hipótesis dan paso a la exposi-
ción de los diversos aspectos metodológicos de la investigación.

V.2. MUESTRA

Este apartado recoge el proceso de muestreo diseñado en este estudio
y la descripción de la muestra utilizada en relación a diferentes datos so-
ciodemográficos.

V.2.1. Diseño muestral

El estudio se realiza en una muestra procedente de la población ado-
lescente vizcaína escolarizada. La edad teórica del grupo de población
seleccionado es de 14 a 17 años. Por este motivo, se eligen los cursos de
Enseñanzas Medias que recogen estudiantes de estas edades: 1º, 2º, y 3º
de BUP, 1º y 2º de REM de primer ciclo y 1º curso de REM del segundo
ciclo, así como los dos cursos de FP de primer ciclo y el 1º curso de FP
de segundo ciclo.
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El universo de este grupo de población de Enseñanzas Medias (EEMM)
de Bizkaia, facilitado por el EUSTAT (Instituto Vasco de Estadística del
Gobierno Vasco), se refiere al número de personas escolarizadas en el
año 1989, siendo éstos los datos más recientes disponibles en las fuentes
oficiales en el momento de realizar el estudio.

Tabla V.1.
Número de alumnos de Bizkaia por comarcas y tipo de estudios 

(Enseñanzas Medias 1989-90)

REM BUP FP TOTAL

BIZKAIA .................................................... 7.947 36.754 26.780 71.481

COMARCA
Arratia-Nervión...................................... 54 528 595 1.177
Gran Bilbao............................................ 5.215 31.089 23.560 59.864
Duranguesado ........................................ 1.939 1.563 1.047 4.549
Encartaciones ......................................... 0 759 516 1.275
Guernica-Bermeo................................... 250 1.403 491 2.144
Marquina-Ondárroa ............................... 428 516 339 1.283
Plencia-Munguía.................................... 61 896 232 1.189

En función de los datos de la población, se selecciona una muestra
proporcional por comarca y tipo de estudios (BUP, REM/FP1), siendo el
alumno la unidad de muestreo.

Una vez determinado el número teórico de alumnos de la muestra por
comarca y tipo de estudios se seleccionan aleatoriamente los centros do-
centes a los que acudir en cada zona. Intentando guardar las proporcio-
nes por curso, se seleccionan al azar las aulas sobre las que aplicar el
cuestionario. Todos los alumnos del aula elegida responden el cuestiona-
rio de forma que los estudiantes que «sobran» según la proporción teóri-
ca por tipo de estudios y comarca son eliminados aleatoriamente de la
muestra. Asimismo, se eliminan automáticamente todos aquellos alum-
nos que tienen más de 18 años, por considerar que, a partir de esta edad,
están fuera del período evolutivo adolescente.
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La muestra del estudio que nos ocupa está compuesta por 1033 suje-
tos, cuya distribución por tipo de estudios y comarca es la siguiente:

Tabla V.2.
Muestra de alumnos de Bizkaia por comarcas y tipo de estudios 

(Enseñanzas Medias 1989-90)

BUP REM/FP TOTAL

BIZKAIA ....................................................................... 529 504 1.033

COMARCA
Arratia-Nervión......................................................... 17 17
Gran Bilbao............................................................... 474 398 872
Duranguesado ........................................................... 27 36 63
Encartaciones ............................................................ 19 19
Guernica-Bermeo...................................................... 28 28
Marquina-Ondárroa .................................................. 19 19
Plencia-Munguía....................................................... 15 15

El error muestral, si quisiéramos extrapolar los resultados a la pobla-
ción de adolescentes escolarizados de Bizkaia, caso de que el muestreo
hubiera sido estrictamente aleatorio, giraría en torno al ± 3%, para un ni-
vel de confianza del 95,5% y «p» y «q» igual a 50.

V.2.2. Descripción de la muestra

De los 1033 sujetos de la muestra, el 41,8% (n = 432) son varones y
el 58,2% (n = 601) son mujeres. Un 34,2% (n = 353) de la muestra está
matriculado en colegio público en tanto que un 62,6% (n = 647) estudia
en colegio privado. El restante 3,2% (n = 33) es alumno de ikastola.

En lo que se refiere a la edad, 124 sujetos (12%) tienen 14 años, 273
(26,4%) cuentan con 15 años. Con 16 años hay 303 sujetos (29,3%), en
tanto que son 224 alumnos (21,7%) los que tienen 17. Un 10% de la
muestra (n = 109) son estudiantes de 18 años.

En definitiva, la muestra tiene un porcentaje algo mayor de mujeres
que de hombres y hay un mayor número de estudiantes de colegios pri-
vados, siendo pocos los alumnos de ikastola. La edad más representada
en el colectivo seleccionado es la correspondiente a los 16 años.
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V.3. PROCEDIMIENTO

Una vez seleccionados los centros al azar, se procede a contactar con
ellos escribiendo una carta al director en la que se explica que se está rea-
lizando un estudio para conocer el estado de bienestar/malestar psicoló-
gico de los adolescentes, es decir, los sentimientos de soledad, depresión,
desesperanza, suicidio, etc., a través de cuestionarios administrados de
forma colectiva. Se especifica que ese centro ha sido elegido aleatoria-
mente de entre el total de centros docentes de Bizkaia. Asimismo, se les
anuncia una próxima llamada telefónica para concretar la fecha y hora de
aplicación de la escala que sea más conveniente para el centro. A la vez
que se expresa el compromiso de enviar a cada colegio seleccionado las
conclusiones generales del estudio, se les ofrece un teléfono de contacto
para que llamen en caso de que tengan alguna duda o necesiten alguna
aclaración.

Se acude a cada centro en la fecha y hora acordadas. Se explica a los
estudiantes el objetivo del estudio y se leen en alto las instrucciones que
indican que se responda a todas las preguntas y con sinceridad, recalcan-
do el carácter de confidencialidad, individualidad y anonimato de sus
respuestas. El cuestionario se cumplimenta, aproximadamente, en 45 mi-
nutos.

V.4. INDICADORES E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

La medición de los aspectos vinculados en el estudio se realiza a tra-
vés de diversas cuestiones o escalas, cuyo contenido y características se
exponen en este apartado. Por una parte, se especifican las cuestiones di-
rigidas a obtener diferentes datos de identificación de los sujetos. Por
otro lado, se comentan las escalas que miden cada una de las variables
implicadas en el modelo y los items que las componen.

V.4.1. Cuestiones de identificación y académicas

Para cada respondente, se recoge el tipo de centro al que pertenece
(privado, público o ikastola), el código del colegio al que pertenece y la
comarca en la que está ubicado dicho centro. Estos datos son rellenados
por el encuestador, no por los sujetos de estudio.

Al encuestado se le pregunta el sexo, el curso que está estudiando, y
la edad en años. Además de estas preguntas de identificación propiamen-
te dicha se cuestiona sobre ciertos aspectos más estrictamente académi-
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cos, como, por ejemplo, las asignaturas suspendidas en Junio del año an-
terior, como forma de «operativizar» el rendimiento académico:

—¿Cuantas asignaturas suspendiste en Junio del año pasado?

Se incluyen dos preguntas, una referida a la opinión del alumno res-
pecto a la consideración académica paterna y otra referente a la conside-
ración académica personal en este mismo aspecto:

—Tus padres te consideran ...
1. Muy mal estudiante
2. Bastante mal estudiante
3. Ni buen ni mal estudiante
4. Bastante buen estudiante
5. Muy buen estudiante

—Indica cómo te consideras tú como estudiante:
1. Muy mal estudiante
2. Bastante mal estudiante
3. Ni buen ni mal estudiante
4. Bastante buen estudiante
5. Muy buen estudiante

V.4.2. Estrés

En este estudio se mide el nivel de estrés como la repercusión subje-
tiva de acontecimientos estresantes vividos por el sujeto en el último
año; es decir, la influencia total de los sucesos vividos calificados por el
individuo como negativos.

La escala utilizada para la medición de acontecimientos estresantes
es una versión traducida, abreviada y adaptada a la población adolescen-
te de nuestro entorno, de la escala «Life Events Checklist» (Johnson y
McCutcheon, 1980: 111-125). En este cuestionario se pide a los adoles-
centes que respondan si durante el año pasado les han ocurrido o no 46
sucesos. Para cada caso afirmativo, deben responder el tipo de suceso
(bueno o malo) y el grado de influencia que ha tenido en su vida (ningu-
na, alguna, bastante, mucha)2.

El cuestionario «Life Events Checklist» es un instrumento diseñado
específicamente para la población adolescente basado en el cuestionario 
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para adultos «Life Experiences Survey» (Sarason et al., 1978) que, como
éste, ofrece la posibilidad de medir, por un lado, el número de sucesos
ocurridos, y, por otro, cuáles y cuántos de estos sucesos han sido positi-
vos para el sujeto y cuáles y cuántos han sido negativos. Asimismo, se
puede cuantificar el grado de influencia que ha tenido cada uno de los
eventos. Se obtienen, así, tres medidas diferentes de estrés, el número de
sucesos ocurridos, el número de sucesos negativos ocurridos, y la in-
fluencia total de estos sucesos negativos. De este modo, se sale al paso
de las críticas que se han venido realizando a algunas escalas-listado de
sucesos estresantes referidas a la consideración unánime de todos los
eventos independientemente del efecto que tenga cada suceso en cada su-
jeto. Johnson (1986) comprueba que «Life Events Checklist» tiene unos
niveles aceptables de fiabilidad y validez. Ha sido empleada por Dubow
et al. (1989) en una muestra de adolescentes para estudiar la relación del
estrés con la conducta suicida y otras variables. Los resultados del estu-
dio muestran que un mayor número de sucesos negativos se relaciona
con bajos niveles de ajuste.

En la investigación que nos ocupa, la escala de sucesos estresantes uti-
lizada mantiene la misma estructura que «Life Events Checklist», es decir,
cuestiona ocurrencia o no de suceso, tipo y grado de influencia. Con el ob-
jetivo de abreviar el cuestionario se agrupan en un item sucesos similares y
se excluyen aquellos que no se consideran aplicables a los adolescentes de
la Comunidad Autónoma Vasca o que no se consideran importantes para
abordar el tema de estudio. Asimismo, se añaden algunos sucesos estresan-
tes que resultan de interés para nuestro trabajo, bien por su influencia cre-
ciente en la población, como por su posible relación con el malestar psico-
lógico del adolescente y con el pensamiento de suicidio.

A continuación se expone el listado de 26 sucesos presentado a los
sujetos para que respondan a cada evento si les ha ocurrido o no «desde
hace un año» hasta la realización del cuestionario (1 = Si; 0 = No), y,
caso de ser experimentado, tipo de suceso (1 = Buen; 2 = Malo) y grado
de influencia (1 = Nada; 2 = Algo; 3 = Bastante; 4 = Mucho). Se inclu-
yen 2 espacios para que el adolescente especifique si le ha ocurrido al-
gún hecho no recogido en el listado.

1. Cambio de casa o de centro de estudios
2. Nacimiento de un hermano o hermana
3. Enfermedad o lesión grave de algún familiar o amigo íntimo
4. Divorcio o separación de los padres
5. Riñas fuertes entre los padres
6. Alguno de mis padres bebe demasiado
7. Pérdida de trabajo de uno de los padres
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18. Muerte de algún familiar o amigo íntimo
19. Nueva madrastra o padrastro
10. Uno de mis padres ha tenido problemas con la policía
11. Alguno de mis padres me ha pegado o golpeado
12. Perder un amigo íntimo
13. Chico: dejar embarazada a una chica

Chica: quedarse embarazada
14. Empezar a tomar drogas
15. Mayor número de peleas con los padres
16. Enfermedad o lesión propia grave
17. Romper con el novio o la novia
18. Algún problema con algún hermano, profesor o compañero de clase
19. Chico: novia tiene un aborto

Chica: tener un aborto
20. No poder pertenecer a un grupo que deseaba (Ej. un equipo, un

club, amigos)
21. Ser expulsado del colegio
22. Tener malas notas o no demasiado buenas para mí
23. Tener problemas con la policía
24. Perder un trabajo
25. Repetir curso
26. No poder dejar de tomar drogas
27. Otro (especificar)...
28. Otro (especificar)...

Como se ha comentado, en este estudio el nivel de estrés se obtiene
sumando la influencia subjetiva de cada suceso vivido durante el año pa-
sado por el sujeto y calificado como «mal suceso». De esta forma se evi-
ta igualar en nivel de estrés sucesos tales como «Muerte de un familiar o
amigo íntimo» y «Tener malas notas o no demasiado buenas para mí».
Así, no se equipara «nivel de estrés» a «número de sucesos», lo que po-
dría llevar a concluir que un sujeto que ha vivido varios acontecimientos
«leves» tiene un mayor nivel de estrés que un sujeto que ha sufrido un
solo suceso «grave». Se considera, además, que no todos los sujetos vi-
ven los mismos sucesos de la misma forma.

V.4.3. Utilización de afrontamiento

Se entiende por «utilización de afrontamiento» la puntuación total en
los items que forman la escala de afrontamiento y que presentan diferen-
tes formas de enfrentarse «generalmente» a los problemas. Se considera
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el afrontamiento como un estilo, en el sentido de que se cuestiona el
modo en que la gente «normalmente» se enfrenta a los problemas y no el
modo en que la persona se enfrenta a una situación concreta. Se piensa
que la forma en que una persona se enfrenta a los problemas puede inci-
dir en el efecto que dichas situaciones conflictivas tienen sobre el bienes-
tar del sujeto.

La utilización de afrontamiento se mide en este estudio a través de
una escala abreviada, traducida y adaptada de COPE (Carver et al.,
1989), instrumento formado por 50 items que presentan distintas formas
de enfrentarse a los problemas, y un item referido a la posibilidad de ac-
tuación que el sujeto se atribuye en situaciones de estrés. La escala
COPE mide 14 dimensiones teóricas o estilos de afrontamiento: «afron-
tamiento activo», «planificación», «supresión de actividades competiti-
vas», «afrontamiento de contención», «búsqueda de apoyo social instru-
mental», «búsqueda de apoyo social emocional», «reinterpretación
positiva de la realidad», «aceptación», «recurrencia a la religión», «desa-
hogo emocional», «negación», «desvinculación conductual» y «desvin-
culación mental».

El análisis factorial de la escala total indica que esta agrupación teó-
rica se comprueba empíricamente, aunque, eso sí, con matizaciones; las
catorce dimensiones quedan reducidas a once, dado que las dos primeras,
afrontamiento activo y planificación, se agrupan en un único factor, al
igual que los dos tipos de búsqueda de apoyo social. Además el item re-
lacionado con el consumo de drogas y alcohol no tiene peso en ninguna
de las escalas, aunque teóricamente se había incluido en el aspecto de la
«desvinculación mental».

Un análisis factorial de segundo orden (Carver et al., 1989), en el
que se incluye el total de las escalas y se omite el item referido al consu-
mo de alcohol y drogas, da como resultado cuatro factores. El primer
factor incluye las subescalas siguientes: afrontamiento activo, planifica-
ción, y supresión de actividades competitivas. El segundo factor incluye
las dos subescalas de apoyo social y el desahogo emocional. El tercer
factor está formado por la negación, la desvinculación mental y la emo-
cional. Por último, el cuarto factor incluye la aceptación, el afrontamien-
to de contención y la reinterpretación positiva de la realidad.

Los autores han probado el adecuado nivel de fiabilidad de la escala y
de todas las subescalas a través del alpha de Cronbach y de la prueba test-
retest. A este respecto baste decir que todas las subescalas tienen un nivel
de fiabilidad mayor de .60, excepto la subescala referida a la «desvincula-
ción mental» (alpha=.45), resultado que no sorprende debido a que las
tácticas incluidas en este punto suponen una mayor diversidad que las in-
cluidas en otros apartados de afrontamiento (Carver et al., 1989). Las co-
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rrelaciones de las diferentes subescalas de afrontamiento que forman la
escala con variables tales como optimismo, control, autoestima, etc. apo-
yan que el instrumento es válido.

La escala abreviada utilizada en este estudio incluye diversos items
de las distintas dimensiones de afrontamiento que forman la escala total,
tanto de las consideradas teóricamente «adaptadas» como de las valora-
das como «inadaptadas». Se incluyen los items de más peso en algunas
de las subescalas consideradas por los autores como adaptativas (afronta-
miento activo, planificación, supresión de actividades competitivas), así
como los elementos más representativos de los estilos de afrontamiento
calificados como «inadaptados» (negación, desvinculación mental y con-
ductual y el item referido al consumo de drogas). Asimismo, aparecen en
la escala elementos de las dos dimensiones del apoyo social, respecto a
las que los autores afirman que pueden ser formas adaptadas de afrontar
problemas (Carver et al., 1989). Es una escala tipo Likert con 4 opciones
de respuesta según la frecuencia de realización de las diversas activida-
des presentadas (1 = «No suelo hacer esto nunca»; 2 = «Lo hago pocas
veces»; 3 = «Lo hago bastantes veces»; 4 = «Lo hago muchas veces»).

Los items incluidos en la escala abreviada utilizada en nuestro estu-
dio son los siguientes:

11. Recurro al estudio y otras actividades sustitutas para mantener
alejado de mi mente lo que me preocupa

12. Trato de que alguien me aconseje sobre qué hacer
13. Concentro mis esfuerzos para hacer algo sobre el problema
14. Me digo a mí mismo: «Esto no es real»
15. Reconozco que no puedo enfrentarme a ello y dejo de intentarlo
16. Hablo de mis sentimientos con alguien
17. Hablo con alguien para obtener más información sobre la situa-

ción
18. Dejo a un lado otras actividades para concentrarme en todo lo

relacionado con el problema
19. Sueño despierto acerca de temas no relacionados con el proble-

ma
10. Realizo un plan de acción
11. Trato de que mis amigos y familiares me den ánimos
12. Realizo ciertas acciones para tratar de solucionar el problema
13. Me niego a creer que eso ha ocurrido
14. Intento pasar más tiempo durmiendo
15. Busco una estrategia para llevar a cabo
16. Me centro en enfrentarme con el problema y, si es necesario,

dejo otras cosas un poco de lado
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17. Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en el problema
18. Dejo de intentar conseguir lo que quiero
19. Hago como si nada hubiera ocurrido
20. Voy al cine o veo la televisión, para pensar menos en ello
21. Acudo a personas que han tenido una experiencia parecida y les

pregunto qué hicieron
22. Reduzco la cantidad de esfuerzo dedicada a resolver el problema
23. Hablo con alguien de cómo me siento
24. No me permito distraerme con otras actividades o pensamientos
25. Pienso mucho en las posibles medidas a tomar
26. Me niego a conocer la verdad de lo que ha ocurrido
27. Hago lo que se tiene que hacer cuando es el momento oportuno

Se ha realizado un análisis factorial con la escala abreviada para es-
tudiar la agrupación de los items3. Han resultado 6 factores que explican
el 50,5% de la varianza, que quedan reflejados en la siguiente tabla:

Tabla V.3.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Afrontamiento»

%  de % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

Estadísticos Finales:

11. Recurro a otras actividades .35752 1 4.89739 18.1 18.1
12. Trato de que alguien me aconseje .59795 2 3.05079 11.3 29.4
13. Concentro mis esfuerzos .39114 3 2.07273 17.7 37.1
14. Me digo «esto no es real» .58015 4 1.42002 15.3 42.4
15. Sé que no puedo enfrentarme .40040 5 1.15308 14.3 46.6
16. Hablo de mis sentimientos .71561 6 1.03008 13.8 50.5
17. Hablo para obtener información .57834
18. Dejo otras actividades a un lado .55201
19. Sueño despierto .41812
10. Realizo un plan de acción .50399
11. Trato de que me den animos .52159
12. Actúo para tratar de solucionar el problema .48051
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3 Técnica estadística realizada con las siguientes condiciones: método de extracción de
factores de «Componentes Principales» y rotación de factores tipo «Varimax» (Fernández
Santana, 1988: 1-35).
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Tabla V.3. (Continuación)

% % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

13. Me niego a creer lo ocurrido .65067
14. Intento dormir más tiempo .35073
15. Busco una estrategia .51490
16. Me centro en el problema .48350
17. Tomo alcohol o drogas .71921
18. Dejo de intentarlo .48163
19. Hago como si no hubiera ocurrido .41274
20. Voy al cine o veo televisión .50505
21. Pregunto a otros qué hicieron .53855
22. Reduzco el esfuerzo dedicado al problema .43730
23. Hablo de cómo me siento .70604
24. No me permito distraerme .43504
25. Pienso en las medidas a tomar .46921
26. Me niego a conocer la verdad .46059
27. Hago lo que tengo que hacer .36160

Factor Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5 6

Matriz Factorial Rotada

16. Hablo de mis sentimientos -.83608 -.09958 -.00861 -.04675 -.00717 -.06589
23. Hablo de cómo me siento -.83042 -.10596 -.02692 -.04653 -.01009 -.04722
12. Trato de que alguien me aconseje -.76558 -.07209 -.04635 -.03582 -.03642 -.04339
17. Hablo para obtener información -.68789 -.28103 -.02024 -.05718 -.13852 -.05743
21. Pregunto a otros qué hicieron -.67921 -.19618 -.00798 -.05126 -.00147 -.18986
11. Trato de que me den animos -.66630 -.16987 -.12099 -.03194 -.07375 -.16640

15. Busco una estrategia -.12126 -.69860 -.05714 -.06863 -.03419 -.05484
10. Realizo un plan de acción -.09574 -.68759 -.05995 -.11642 -.00729 -.06958
16. Me centro en el problema -.02867 -.64271 -.01816 -.04070 -.25046 -.06992
12. Actúo para tratar de solucionar el problema -.18730 -.63651 -.01962 -.18615 -.02942 -.06620
25. Pienso en las medidas a tomar -.20653 -.62597 -.03878 -.06710 -.10040 -.13651
13. Concentro mis esfuerzos -.16523 -.54624 -.00526 -.22349 -.02710 -.12141
27. Hago lo que tengo que hacer -.12110 -.50065 -.04233 -.12109 -.26322 -.10267
18. Dejo otras actividades a un lado -.12838 -.48087 -.20618 -.09079 -.47037 -.17968

13. Me niego a creer lo ocurrido -.09844 -.06506 -.79017 -.10815 -.02536 -.00634
14. Me digo «esto no es real» -.12667 -.07393 -.74471 -.02660 -.00689 -.05736
26. Me niego a conocer la verdad -.01283 -.07978 -.56416 -.33424 -.15489 -.00843
14. Intento dormir más tiempo -.07237 -.01787 -.50685 -.21429 -.16231 -.12657

22. Reduzco el esfuerzo dedicado al problema -.14284 -.03158 -.03799 -.64105 -.02147 -.05522
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Tabla V.3. (Continuación)

Factor Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5 6

19. Hago como si no hubiera ocurrido -.03459 -.11846 -.14766 -.57743 -.18874 -.08156
18. Dejo de intentarlo -.07618 -.10448 -.07363 -.56929 -.10866 -.35156
20. Voy al cine o veo televisión -.07245 -.06902 -.21378 -.52325 -.35586 -.22116
15. Sé que no puedo enfrentarme -.01482 -.25598 -.28258 -.48114 -.15019 -.02725

11. Recurro a otras actividades -.10602 -.07990 -.08240 -.14421 -.55136 -.09118
24. No me permito distraerme -.13235 -.31104 -.22317 -.23897 -.46245 -.00205
19. Sueño despierto -.00424 -.18899 -.17158 -.22407 -.42403 -.35063

17. Tomo alcohol o drogas -.04066 -.02017 -.10560 -.02620 -.09576 -.83435

La interpretación de los factores es la siguiente:

—Factor 1: Búsqueda de apoyo social
—Factor 2: Afrontamiento activo y planificación
—Factor 3: Negación
—Factor 4: Desvinculación conductual
—Factor 5: Desvinculación mental
—Factor 6: Consumo de alcohol o drogas

La precisión de cada una de las subescalas se halla a través del alpha
de Cronbach, obteniéndose los siguientes resultados:

1. Búsqueda de apoyo social (alpha=.86)
2. Afrontamiento activo y planificación (alpha=.78)
3. Negación (alpha=.63)
4. Desvinculación conductual (alpha=.59)
5. Desvinculación mental (alpha=.09)
6. Consumo de alcohol o drogas4

Cada uno de estos factores puede constituir un estilo de afrontamien-
to diferente. Sobre la base de la profundización teórica en las teorías del
afrontamiento se considera que la suma de los factores 1 y 2 constituyen
un estilo de «coping» adaptativo y que la suma de los factores 3, 4, 5 y 6
forman un estilo de afrontamiento poco adaptativo, lo que significaría
que el coping adaptativo puede aminorar más eficazmente que el coping
poco adaptativo los efectos del estrés sobre el bienestar.
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4 Los resultados del análisis factorial son coincidentes con la estructura multidimensional
de la escala original. Del Factor 6 no se ha hallado la fiabilidad por estar constituido de un
solo item.
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La escala abreviada como totalidad utilizada en esta investigación
tiene una consistencia interna de .78, lo que significa que es un instru-
mento fiable. Es reseñable la escasa fiabilidad presentada por el factor
«Desvinculación mental», resultado coincidente con los datos presenta-
dos por los diseñadores del instrumento y empeorado posiblemente debi-
do al número menor de items incluidos en él.

La fiabilidad de la subescala que compone el denominado «afronta-
miento adaptativo» es de .84, lo que habla en favor de la consistencia in-
terna de la subescala. Un valor del coeficiente alpha de Cronbach de .64
en la subescala de «afrontamiento poco adaptativo» indica que se puede
aceptar que este conjunto de items forman una subescala suficientemente
consistente.

V.4.4. Soledad

Se ha explicado en un apartado anterior que la soledad es un cons-
tructo similar al apoyo social emocional percibido por el sujeto. La pun-
tuación en la variable «soledad» está constituida por el total de las res-
puestas dadas a los diez items que conforman la escala utilizada, que no
es sino una versión traducida y abreviada de «Revised UCLA Loneliness
Scale» (Russell et al., 1980), que tiene su origen en la escala «UCLA
Loneliness Scale» (Russell et al. 1978), compuesta por 20 afirmaciones a
las que el sujeto tiene que responder la frecuencia con que se siente de
ese modo, en cuatro opciones de respuesta (desde 1 = «Muy pocas ve-
ces» hasta 4 = «Muchas veces»).

Los autores (Russell et al. 1978) indican que la escala «UCLA Lo-
neliness Scale» tiene una alta consistencia interna (coeficiente alpha
de .96) y una correlación test-retest de .73, con medidas distanciadas
entre sí más de dos meses. El instrumento se relaciona con ciertos es-
tados emocionales tales como la depresión, el aburrimiento y la sensa-
ción de «vacío», lo que habla en favor de la validez de esta medida de
soledad.

La escala revisada de soledad (Revised UCLA Loneliness Scale) está
formada por 20 items, la mitad de los cuales están redactados «positiva-
mente». Esto es, a diferencia de la escala original, en la que todos los
items reflejan insatisfacción, la revisada contiene 10 items indicadores
de satisfacción con las relaciones sociales y otros tantos que implican in-
satisfacción. En un estudio (Russell et al., 1980) llevado a cabo para va-
lidar el instrumento se obtiene un coeficiente de fiabilidad muy alto (.94)
y una correlación entre la escala revisada y la original de .91. La validez
concurrente de esta medida queda probada por la demostrada relación
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entre las puntuaciones de la escala y diversas emociones teóricamente re-
lacionadas con la soledad y por la falta de relación con estados emocio-
nales no vinculados teóricamente a la soledad. Sin embargo, a pesar de
estas relaciones con varias emociones y sentimientos, se prueba que la
soledad es una experiencia psicológica diferente a las vivencias emocio-
nales con las que se relaciona.

La escala «Revised UCLA Loneliness Scale» se ha utilizado en
muchos estudios para evaluar la soledad. Entre ellos se citan los traba-
jos de Hsu et al. (1986), Rich y Scovel (1987), Rich y Bonner (1987a),
Russell et al. (1984), Bonner y Rich (1988a), y Bonner y Rich (1991a,
1991b).

En la investigación que nos ocupa se ha utilizado una versión abre-
viada de la escala «Revised UCLA Loneliness Scale». Se han seleccio-
nado 10 items de los 20 que componen el instrumento, tratando de in-
cluir el mismo número de elementos que indican satisfacción con las
relaciones como de sentencias que reflejan insatisfacción. Para la elec-
ción de los items, se sigue, además, un criterio semántico, seleccionan-
do aquellos que se refieren más estrictamente al constructo que nos inte-
resa, esto es, la soledad. A continuación se presentan cada una de las
sentencias que lo componen. Como se ha explicado, a cada una de ellas
se responde la frecuencia de ocurrencia (con cuatro opciones de res-
puesta).

11. Me siento a gusto con la gente que me rodea
12. Me falta compañía
13. No tengo a quien acudir
14. Me siento solo5

15. Me siento parte de un grupo de amigos
16. La gente que me rodea no comparte mis ideas e intereses
17. Me siento aislado de los demás
18. Puedo encontrar compañía cuando la necesito
19. Hay gente que me comprende de verdad
10. Hay gente con la que puedo hablar

Se realiza un análisis factorial con el objetivo de comprobar si los
items se agrupan en factores. Aparecen tres dimensiones que explican un
48,7% de la varianza total (Tabla V.4).
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5 El ítem original en inglés está redactado de tal forma que refleja satisfacción con las re-
laciones («I do not feel alone» = «No me siento solo»). Sin embargo para evitar problemas de
comprensión por la posibilidad de que se forme una doble negación al combinar la frase con
alguna de las opciones de respuesta, en castellano se ha cambiado el signo de la frase.
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Tabla V.4.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Soledad»

% % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

11. Me siento a gusto con la gente .33977 1 2.64985 26.5 26.5
12. Me falta compañía .62154 2 1.17356 11.7 38.2
13. No tengo a quien acudir .44059 3 1.04558 10.5 48.7
14. Me siento solo .63009
15. Soy parte de un grupo de amigos .59115
16. La gente no comparte mis intereses .31038
17. Me siento aislado de los demás .40822
18. Puedo encontrar compañía .53345
19. Hay gente que me comprende .55415
10. Tengo gente para hablar .43963

Factor Factor Factor
1 2 3

Matriz Factorial Rotada:

14. Me siento solo -.78243 .08319 -.10476
12. Me falta compañía -.77014 .06844 -.15406
13. No tengo a quién acudir -.66304 .02802 -.01342
17. Me siento aislado de los demás -.57238 .06096 -.27728
16. La gente no comparte mis intereses -.43088 .24683 -.25257

19. Hay gente que me comprende -.18182 .72174 -.01366
10. Tengo gente para hablar -.19731 .60936 -.17142
11. Me siento a gusto con la gente -.09418 .57182 -.06264

15. Soy parte de un grupo de amigos -.13343 .16121 -.73984
18. Puedo encontrar compañía -.07053 .04320 -.72568

Estos tres factores se pueden interpretar de la siguiente forma:

—Factor 1. Soledad
—Factor 2. Comprensión de los demás
—Factor 3. Compañía por parte de los demás6
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6 Como puede observarse, el resultado del análisis factorial confirma la estructura origi-
nal del cuestionario ya que los items que componen insatisfacción con las relaciones se agru-
pan en un único factor.
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La consistencia interna de cada uno de los factores viene indicada
por el coeficiente alpha de Cronbach:

1. Soledad (alpha = .68)
2. Comprensión de los demás (alpha = .36)
3. Compañía por parte de los demás (alpha = .37)

La escala como totalidad tiene un coeficiente de fiabilidad alpha de
Cronbach de .66 y un coeficiente Theta de Armor de .69. Los resultados
en torno a la fiabilidad de las subescalas y la varianza explicada por los
factores indican que tiene sentido hablar de la soledad como aspecto total
medido por la escala, más que de un constructo multidimensional. La po-
sibilidad de distinguir estos factores es un punto sobre el que investigar
en posteriores estudios utilizando la escala completa.

V.4.5. Depresión

La depresión se operacionaliza a través del total de la puntuación en
los items indicadores de los síntomas depresivos más representativos, in-
cluidos en la escala utilizada. La medición de esta variable se realiza a
través de una versión traducida y abreviada de «Self-Rating Depression
Scale» (Zung, 1965) elaborada según los síntomas característicos de la
depresión, tanto afectivos, como fisiológicos y psicológicos.

«Self-Rating Depression Scale» es un instrumento de 20 items que
presentan síntomas respecto a los cuales el sujeto debe indicar, en una
escala tipo Likert, la frecuencia con que los padece (1 = «Muy pocas ve-
ces»; 2 = «Algunas veces»; 3 = «Bastantes veces»; 4 = «Muchas veces»).
La mitad de los items están redactados de forma que indican más depre-
sión cuanto menos tiempo ocurren. La otra mitad se presentan de modo
que suponen un mayor nivel de depresión en la medida que aumenta el
tiempo de ocurrencia.

«Self-Rating Depression Scale» ha probado ser un instrumento útil
para distinguir a los sujetos depresivos de los no depresivos que es sensi-
ble a la mejora tras un período de tratamiento. Ha sido utilizada en nu-
merosos estudios para medir depresión tanto en población adulta como
adolescente (Rich y Scovel, 1987; Rich y Bonner, 1987a; Bonner y Rich,
1988b, 1991a y 1991b; Schotte y Clum, 1982 y 1987; Range y Antonelli,
1990)

En la presente investigación se han seleccionado 10 items de los 20
que componen la escala. Eligiendo tanto sentencias formuladas positiva
como negativamente, se han seleccionado aquellos items de todas las
áreas sintomáticas (afectiva, fisiológica y psicológica) que se han proba-
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do como más específicos entre los depresivos y más sensibles al trata-
miento. Esta selección se ha fundamentado en los resultados del estudio
realizado para comprobar la validez y utilidad de la escala (Zung, 1965).

Los items que componen la escala abreviada y a los que se responde
una de las cuatro opciones de respuesta según la frecuencia de ocurrencia
son los siguientes:

11. Me siento triste y abatido
12. Tengo ataques de llanto o siento que estoy a punto de romper a

llorar
13. Tengo problemas para conciliar el sueño
14. He observado que estoy perdiendo peso
15. Me siento cansado sin ningún motivo
16. Encuentro fácil hacer las cosas que suelo hacer
17. Estoy inquieto y no puedo seguir así
18. Siento que soy útil y necesario
19. Siento que otros estarían mejor si yo muriera
10. Me sigue divirtiendo lo que hago

A través del análisis factorial se comprueba que los items se agrupan
en dos factores que explican el 40,2% de la varianza total (Tabla V.5).

Las dos dimensiones pueden entenderse como:

—Factor 1. Desasosiego e inquietud
—Factor 2. Estado de ánimo

El resultado del análisis factorial indica que la agrupación de los ele-
mentos puede estar relacionada con el modo de presentación de los
items, según si ésta es o no positiva; es decir, según si pregunta directa-
mente el síntoma depresivo o si cuestiona lo contrario.

La consistencia interna de los factores es la siguiente:

1. Desasosiego e inquietud (alpha = .62)
2. Estado de ánimo (alpha = .52)

La fiabilidad del total de la escala abreviada, compuesta por los 10
items presentados anteriormente se obtiene a través del coeficiente alpha
de Cronbach, que, en esta ocasión es de .69, y del coeficiente Theta de
Armor, obteniendo un valor de .71, lo que indica un nivel adecuado de
consistencia interna. Tanto la dimensión recogida en el Factor 1 (Desaso-
siego e inquietud) como la considerada como Factor 2 (Estado de ánimo)
son aspectos centrales en la depresión. Dado que la fiabilidad disminuye
al considerar cada subescala por separado y que en estudios anteriores se
ha entendido la depresión como unidimensional, se va a estudiar la varia-
ble en su totalidad, esto es, sin distinguir aspectos concretos.
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Tabla V.5.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Depresión»

% % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

11. Me siento triste y abatido .52559 1 2.81910 28.2 28.2
12. Tengo ataques de llanto .48257 2 1.19626 12.0 40.2
13. Tengo problemas para dormir .43011
14. Estoy perdiendo peso .34363
15. Me siento cansado sin motivo .38137
16. Encuentro fácil lo cotidiano .28664
17. Estoy inquieto .50477
18. Soy útil y necesario .38187
19. Otros estarían mejor si muriera .40124
10. Me divierte lo que hago .27758

Factor Factor
2 3

Matriz Factorial Rotada:

17. Estoy inquieto -.66898 -.23925
13. Tengo problemas para dormir -.65575 -.00989
15. Me siento cansado sin motivo -.61106 -.08935
12. Tengo problemas para dormir -.55790 -.41391
14. Estoy perdiendo peso -.53003 -.25039

18. Soy útil y necesario -.01562 -.61775
11. Me siento triste y abatido -.47979 -.54351
16. Encuentro fácil lo cotidiano -.05547 -.53250
10. Me divierte lo que hago -.09350 -.51849
19. Otros estarían mejor si muriera -.37650 -.50940

V.4.6. Desesperanza

La desesperanza es operativizada como la puntuación total obtenida
en los items incluidos en la escala referidos a la visión y expectativas de
futuro. La desesperanza se valora a través de una versión adaptada, abre-
viada y traducida de «Hopelessness Scale» (Beck et al. 1974). «Hope-
lessness Scale» es un instrumento compuesto por 20 items con dos op-
ciones de respuesta («Verdadero», «Falso») que mide el grado en que los
esquemas cognitivos de una persona se caracterizan por unas expectati-
vas negativas con respecto al futuro (Bonner y Rich, 1988b).
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Beck et al. (1974) notifican una alta consistencia interna (.93) y una
correlación de la puntuación de la escala con la valoración clínica de la
desesperanza de .74, resultado que habla en favor de la validez concu-
rrente del instrumento. Petrie y Chamberlain (1983) encuentran en una
muestra de pacientes que las respuestas a la escala no están contamina-
das por aspectos de deseabilidad social. Por su parte, Beck et al. (1985)
prueban la utilidad de la escala para medir el riesgo de suicidio, ya que
es capaz de discriminar sujetos según el nivel de tendencia suicida. Hol-
den y Fekken (1988) indican la alta estabilidad test-retest de la escala
(.85) en una muestra de estudiantes, siendo algo mayor para los varones
(.94) que para las mujeres (.67). Este resultado lleva a la conclusión de
que la escala es fiable para la medición de cogniciones pesimistas en una
muestra de jóvenes.

Young et al. (1991) realizan una evaluación psicométrica de «Hope-
lessness Scale» en dos muestras de 730 y 257 sujetos respectivamente.
Concluyen que la escala es unidimensional y establecen un modelo uni-
factorial que explica un 53% de la varianza en la primera muestra y un
55’5% en la segunda. La consistencia interna se calcula con la formula
KR-20 siendo .92 en ambos grupos. Los autores concluyen que la escala
es fiable, pero no demasiado sensible en niveles bajos de desesperanza.

«Hopelessness Scale» es un instrumento que se ha empleado mucho en
la medición de desesperanza y en el estudio de la conducta suicida (Petrie y
Chamberlain, 1983; Beck et al., 1985; Rich y Bonner, 1987a y 1987b; Bon-
ner y Rich, 1988a; Bonner y Rich, 1991a y 1991b; Rich et al., in press).

Para este estudio se diseña una escala de 10 items elegidos en fun-
ción de los pesos factoriales obtenidos por cada uno de ellos en la inves-
tigación llevada a cabo por Young et al. (1991). Se incluyen items for-
mulados positivamente e items redactados en forma negativa. Con los
fines, primero, de subsanar la limitación mencionada por Young et al. al
respecto de la limitada sensibilidad de la escala en niveles bajos de de-
sesperanza y, segundo, de aumentar la fiabilidad de la escala, se presen-
tan cuatro opciones de respuesta en lugar de la dicotomía «verdadero-fal-
so» (Morales, 1988). De este modo, el sujeto debe responder el grado de
acuerdo con las afirmaciones presentadas según cuatro opciones de res-
puesta (1 = «Muy en desacuerdo»; 2 = «Bastante en desacuerdo»; 3 = «Bas-
tante de acuerdo»; 4 = «Muy de acuerdo»).

Los items que componen la escala son los que se exponen a conti-
nuación:

1. Miro al futuro con esperanza y entusiasmo
2. Pienso que voy a triunfar en lo que más me interesa
3. Veo «negro» mi futuro
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14. Todo lo que se presenta ante mí es más desagradable que agradable
15. El futuro me parece vago e incierto
16. Las cosas no van a salir como yo quiero
17. Tengo mucha fe en el futuro
18. Es poco probable que puede obtener alguna verdadera satisfac-

ción en el futuro
19. Preveo que voy a tener más rachas buenas que malas
10. Es inútil intentar conseguir lo que quiero porque probablemente

no lo consiga

El analisis factorial realizado con esta escala indica que los items se
agrupan en dos factores que explican el 44,6 % de la varianza total de
desesperanza (Tabla V.6.).

Tabla V.6.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Desesperanza»

% % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

11. Miro al futuro con esperanza .45853 1 3.11729 31.2 31.2
12. Voy a triunfar en lo que me interesa .49180 2 1.33898 13.4 44.6
13. Veo «negro» mi futuro .52503
14. Lo que se presenta ante mí es desagradable .43929
15. El futuro es vago e incierto .49925
16. Las cosas no van a salir como quiero .51952
17. Tengo fe en el futuro .48537
18. Es poco probable alguna satisfacción en el futuro .38870
19. Preveo más rachas buenas que malas .24276
10. Es inútil intentar lo que quiero .40603

Factor Factor
2 3

Matriz Factorial Rotada:

16. Las cosas no van a salir como quiero .71166 .11429
15. El futuro es vago e incierto .70654 .00668
13. Veo «negro mi futuro» .68630 .23244
14. Lo que se presenta ante mí es desagradable .66125 .04515
18. Es poco probable alguna satisfacción en el futuro .61413 .10743
10. Es inútil intentar lo que quiero .59609 .22519

12. Voy a triunfar en lo que me interesa .00761 .70124
17. Tengo fe en el futuro .17762 .67366
11. Miro al futuro con esperanza .16324 .65718
19. Preveo más rachas buenas que malas .07964 .48623
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La interpretación de los factores es la siguiente:

—Factor 1. Desesperanza en el futuro
—Factor 2. Esperanza en el futuro

El resultado del análisis factorial indica que la agrupación de los ele-
mentos está relacionada con el modo de presentación de los items (opti-
mista o pesimista).

La consistencia interna de los factores es como sigue:

1. Desesperanza en el futuro (alpha = .76)
2. Esperanza en el futuro (alpha = .54)

El coeficiente alpha de fiabilidad (.74) y Theta de Armor (.75) indi-
ca que la consistencia interna de la escala total abreviada de desesperan-
za es alta y que, por tanto, se puede hablar de la desesperanza como un
concepto que agrupa ambos factores. La factorización aparecida coinci-
de con la forma de presentación de los items. Se aconseja el uso de la
escala como totalidad ya que la mayoría de los autores consideran que
este aspecto es unidimensional y la aparición de los factores se puede
relacionar con la forma de redacción de los elementos que componen el
instrumento.

V.4.7. Razones para vivir

Las razones para vivir constituyen un recurso adaptativo que dificul-
ta el que una persona desarrolle una conducta suicida. Las razones para
vivir son los motivos que una persona tiene para no cometer suicidio,
caso de plantearse esta posibilidad.

En este estudio los motivos para no suicidarse se conocen a través de
una escala traducida y abreviada del instrumento «Reasons for Living In-
ventory» (Linehan et al., 1983), en el que se ofrecen una serie de razones
para no suicidarse en una escala tipo Likert, a las que los sujetos deben
responder el grado de importancia que tienen para ellos (desde 1 = «Nada
importante» a 6 = «Extremadamente importante»).

«Reasons for Living Inventory» es una escala formada por seis facto-
res o dimensiones de las razones para vivir: el primer factor se refiere a
la «Creencia en la propia capacidad de sobrevivir y de afrontamiento; el
segundo grupo a la «Responsabilidad con la familia»; la tercera dimen-
sión se denomina «Preocupación por los hijos»; el cuarto factor es «Mie-
do al suicidio»; el quinto hace referencia a «Miedo a la desaprobación
social» y, por último, el sexto factor se denomina «Razones morales».
Todas las subescalas correspondientes a cada grupo, muestran bastante
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consistencia interna (desde .72 a .89). Se ha probado la utilidad del ins-
trumento para distinguir a los sujetos «suicidas» de los «no suicidas»
(Linehan et al., 1983) y se ha empleado en muchos estudios para valorar
las razones de los sujetos para no cometer suicidio (Ellis y Range,
1987,1988 y 1989b; Turzo y Range, 1988; Cole, 1989a; Neyra et al.
1990).

Cole (1989a) prueba que el instrumento tiene una adecuada validez
convergente, discriminante y de constructo en una población adolescen-
te, tanto «normal» como delincuente, en tanto que Range y Steede
(1988) realizan un estudio de la estructura factorial de este instrumento
para una muestra de personas de dicho grupo de edad. La investigación
concluye, como se expone a continuación, la existencia de ciertas seme-
janzas y diferencias entre la agrupación en dimensiones de las razones
para vivir entre adultos y la asociación de motivos entre los adolescentes.

El primer factor obtenido en adultos, «Creencia en la propia capaci-
dad para sobrevivir y afrontar los problemas», da lugar a dos factores en
la población adolescente: uno referido a «Visión optimista de la vida» y
otro definido como «Creencia en la propia capacidad de afrontamiento».
El tercer factor «Responsabilidad con los hijos» no aparece entre los
adolescentes, resultado no sorprendente dado que este colectivo, por lo
general, no tiene hijos. El coeficiente alpha de Chronbach (desde .73
hasta .92) indica una adecuada consistencia interna de las subescalas.
Los autores llegan a la conclusión de que la escala es apropiada tanto
para adolescentes como para adultos.

En el presente trabajo se han seleccionado cuatro items de cada una
de las subescalas obtenidas en el estudio con adolescentes de Range y
Steede (1988), en función del peso factorial y del contenido y aplicabili-
dad de los items a la población de nuestro país.

Las afirmaciones que forman el cuestionario son las que siguen:

1. Tengo una responsabilidad y un compromiso con mi familia
2. Creo que sólo Dios tiene derecho a terminar una vida
3. Tengo miedo a la muerte
4. Mi familia podría pensar que no la quiero
5. No creo que las cosas se vuelvan tan terribles como para elegir morir
6. No quiero morir
7. Me asusta lo desconocido
8. Quiero y disfruto tanto de mi familia que no sería capaz de dejarles
9. Quiero vivir todo lo que la vida puede ofrecerme y hay muchas

experiencias que aún no he vivido y que me gustaría vivir
10. Mi vida es importante para mí
11. Creo que va en contra de la dignidad humana
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12. Soy un cobarde y no tengo el valor de hacerlo
13. Mis creencias religiosas me lo prohíben
14. Tengo curiosidad acerca de lo que puede ocurrir en el futuro
15. Me preocupa lo que los demás pudieran pensar de mí
16. Pienso que todo tiene una manera de plantearse hacia sus aspec-

tos positivos
17. Lo considero moralmente malo
18. Tengo el coraje suficiente para afrontar la vida
19. Me da miedo el hecho en sí de suicidarse (el dolor, la sangre, la

violencia)
20. Tengo esperanzas de que las cosas mejorarán y el futuro será

más feliz
21. Los demás pensarían que soy débil y egoísta
22. No me gustaría que los demás pensarán que yo no tengo control

sobre mí mismo
23. No me gustaría que después mi familia se sintiera culpable
24. No me gustaría que mi familia pensaran que soy un egoísta y un

cobarde

Un análisis factorial aplicado a esta escala reducida indica que los
items seleccionados se agrupan en cinco factores que explican el 52,5%
de la varianza (Tabla V.7.).

Tabla V.7.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Razones para vivir»

%  de % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

Estadísticos Finales:

11. Responsabilidad con familia .43962 1 5.51166 23.0 23.0
12. Solo Dios tiene derecho sobre la vida .62040 2 2.47479 10.3 33.3
13. Tengo miedo a la muerte .58176 3 1.69977 7.1 40.4
14. Mi familia pensaría que no la quiero .53987 4 1.50386 6.3 46.6
15. Las cosas no son tan terribles .3399 5 1.40328 5.8 52.5
16. No quiero morir .55008
17. Me asusta lo desconocido .52286
18. Quiero a mi familia .49613
19. Quiero vivir la vida .51447
10. Mi vida es importante para mí .53597
11. Va en contra de la dignidad humana .54594
12. Soy cobarde para hacerlo .45760
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Tabla V.7. (Continuación)

%  de % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

13. Mis creencias religiosas lo prohíben .64268
14. Tengo curiosidad en el futuro .36525
15. Me preocupa lo que los demás pudieran pensar .54597
16. Todo puede plantearse positivamente .44021
17. Lo considero moralmente malo .53563
18. Tengo coraje para afrontar la vida .47105
19. Me da miedo suicidarme .52523
20. Espero que las cosas mejoren .44223
21. Los demás pensarían que soy débil .65342
22. Los demás pensarían que no me controlo .70590
23. Mi familia se sentiría culpable .53605
24. Mi familia pensaría que soy egoísta .58506

Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5

Matriz Factorial Rotada

10. Mi vida es importante para mí -.71087 -.02008 -.14824 -.03924 -.08187
18. Tengo coraje para afrontar la vida -.67011 -.04104 -.02876 -.11412 -.08039
19. Quiero vivir la vida -.66997 -.02999 -.11305 -.04031 -.22429
20. Espero que las cosas mejoren -.64002 -.04375 -.06191 -.08662 -.13914
16. Todo puede plantearse positivamente -.63847 -.09948 -.02808 -.14779 -.00595
14. Tengo curiosidad en el futuro -.49131 -.33295 -.10169 -.03005 -.04210
15. Las cosas no son tan terribles -.39267 -.20331 -.33008 -.12905 -.13733

22. Los demás pensarían que no me controlo -.06111 -.81909 -.06424 -.08561 -.14071
21. Los demás pensarían que soy débil -.01391 -.76902 -.15575 -.15358 -.11828
15. Me preocupa lo que los demás pudieran pensar -.02952 -.72084 -.12534 -.09397 -.03089

13. Tengo miedo a la muerte -.05208 -.03970 -.75310 -.06423 -.07863
17. Me asusta lo desconocido -.11146 -.09074 -.70330 -.04345 -.07542
19. Me da miedo suicidarme -.07755 -.33802 -.59876 -.20084 -.07816
12. Soy cobarde para hacerlo -.02130 -.25643 -.59033 -.20642 -.01713
16. No quiero morir -.44831 -.12374 -.55355 -.00474 -.16536

13. Mis creencias religiosas lo prohíben -.01180 -.04224 -.11912 -.78670 -.08760
12. Solo Dios tiene derecho sobre la vida -.05232 -.00279 -.12206 -.75179 -.19384
11. Va en contra de la dignidad humana -.27387 -.21824 -.09500 -.62854 -.13862
17. Lo considero moralmente malo -.22457 -.34285 -.14586 -.58795 -.02623

14. Mi familia pensaría que no la quiero -.02400 -.07868 -.25943 -.07302 -.67858
23. Mi familia se sentiría culpable -.13176 -.26061 -.06713 -.00296 -.66803
11. Responsabilidad con la familia -.18292 -.05736 .03878 .18295 -.60655
18. Quiero a mi familia -.30436 -.03264 -.04208 -.21677 -.59470
24. Mi familia pensaría que soy egoísta -.02752 -.52899 -.02732 -.04550 -.54923
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La interpretación de los factores puede hacerse de la siguiente forma:

—Factor 1: Visión optimista de la vida y de la propia capacidad de
afrontamiento

—Factor 2: Miedo a la desaprobación social
—Factor 3: Miedo al suicidio
—Factor 4: Razones morales
—Factor 5: Responsabilidad con la familia

Estos resultados indican que en la población adolescente de este es-
tudio, el primer factor surge de la agrupación de los factores 1 («Visión
optimista de la vida») y 2 («Creencia en la propia capacidad de afronta-
miento») aparecidos en el estudio de Range y Steede (1988). En este sen-
tido la dimensionalización de la escala en nuestro trabajo es semejante a
la agrupación de los items resultante en la investigación con adultos (Li-
nehan et al. 1983). La factorización de este instrumento en la muestra de
este estudio confirma la estructura de la escala.

La precisión de la escala en su totalidad y de las subescalas o facto-
res se halla a través del alpha de Cronbach:

1. Visión optimista de la vida y de la propia capacidad de afronta-
miento (alpha = .72)

2. Miedo a la desaprobación social (alpha = .79)
3. Miedo al suicidio (alpha = .73)
4. Razones morales (alpha = .73)
5. Responsabilidad con la familia (alpha = .69)

El total de la escala muestra una precisión alta (alpha = .85). Estos
resultados indican que, a pesar de haber reducido la escala original a la
mitad en cuanto a número de items, tanto los factores como el total de la
escala tienen una alta consistencia interna y, por tanto, se puede hablar
de distintos grupos o dimensiones dentro de la totalidad de razones para
vivir.

V.4.8. Autoconcepto

El concepto de sí mismo se mide en este estudio a través de una esca-
la abreviada del instrumento utilizado por Villa et al. (1990) para medir el
autoconcepto en una muestra de adolescentes (Villa, 1992a). La escala
original está compuesta por 26 items con cinco opciones de respuesta
desde 1 = «Muy de acuerdo» hasta 5 = «Muy en desacuerdo», algunos
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presentados de forma positiva y otros de forma negativa. En teoría, son
cuatro las dimensiones que se quieren evaluar. A saber, la autovalía per-
sonal, la satisfacción con el aspecto físico, la dimensión social y la di-
mensión académica.

Un análisis factorial llevado a cabo para comprobar empíricamente
las dimensiones teóricas dio como resultado la existencia de tres facto-
res. El primer factor se refiere a la autovalía personal, el segundo a la di-
mensión social, en el que aparece incluido el autoconcepto físico, y el
tercero referido a la dimensión académica. Las subescalas del instrumen-
to obtienen una medida de fiabilidad alta (con alpha de Cronbach desde
.81 a .92) así como la escala total, con un índice de .96, hallado con la
Theta de Armor.

Para el estudio que nos ocupa, se seleccionan los cinco items con
mayor peso en cada uno de los factores. La escala abreviada queda for-
mada por las siguientes afirmaciones:

11. Si volviera a nacer, me gustaría volver a ser como soy
12. Estoy descontento de mí mismo
13. Mis compañeros me aprecian
14. No sirvo para nada
15. Los profesores me consideran buen estudiante7

16. Soy una persona atractiva
17. A la gente le gusta estar conmigo
18. No me gustaría ser distinto de como soy
19. Soy un buen estudiante
10. Los profesores la toman conmigo
11. Creo que gusto a las personas del otro sexo
12. No me resulta difícil estudiar
13. Me gusta ir bien vestido
14. Considerando todos los aspectos, estoy satisfecho conmigo mis-

mo
15. Suelo sacar notas altas

El análisis factorial realizado para comprobar empíricamente el
modo de agrupación de los items resulta en la existencia de cuatro facto-
res coincidentes con las dimensiones teóricas del autoconcepto propues-
tas por Villa (1992a): «autoconcepto académico», «autovalía personal»,
«dimensión social» y «dimensión física del autoconcepto». El conjunto
de factores explica el 58,2% de la varianza (Tabla V.8).
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Tabla V.8.
Resultados del análisis factorial de la escala de «Autoconcepto»

%  de % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.

Var. Acum.

Estadísticos Finales:

11. Me gustaría ser como soy .65858 1 4.10470 27.4 27.4
12. Estoy descontento de mí .40765 2 1.99694 13.3 40.7
13. Mis compañeros me aprecian 68234 3 1.49408 10.0 50.6
14. No sirvo para nada .51032 4 1.13533 7.6 58.2
15. Profes. me consideran buen estudiante .71544
16. Soy una persona atractiva .72890
17. A la gente le gusta estar conmigo .68826
18. No me gustaría ser distinto .51493
19. Soy un buen estudiante .76777
10. Los profesores la toman conmigo .34598
11. Gusto al otro sexo .71750
12. No me es difícil estudiar .39078
13. Me gusta ir bien vestido .23069
14. Estoy satisfecho conmigo .63042
15. Suelo sacar notas altas .74148

Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4

Matriz Factorial Rotada

19. Soy buen estudiante -.85343 -.15995 -.07792 -.08817
15. Suelo sacar notas altas -.85064 -.11631 -.05363 -.03857
15. Profes. me consideran buen estudiante -.83082 -.06715 -.14376 -.00276
12. No me es difícil estudiar -.58733 -.11720 -.00998 -.17886

11. Me gustaría ser como soy -.13494 -.79595 -.04305 -.07063
14. Estoy satisfecho conmigo -.21795 -.74289 -.09648 -.14738
18. No me gustaría ser distinto -.03088 -.70130 -.02057 -.14741
12. Estoy descontento de mí -.02315 -.62726 -.11199 -.03344
14. No sirvo para nada -.17413 -.62600 -.29680 -.00486

13. Mis compañeros me aprecian -.01856 -.23988 -.78633 -.07832
17. A la gente le gusta estar conmigo -.01929 -.17359 -.78322 -.21053
13. Me gusta ir bien vestido -.15965 -.08085 -.44464 -.03096

11. Gusto al otro sexo -.09474 -.13519 -.23687 -.79632
16. Soy una persona atractiva -.19277 -.17390 -.18393 -.79226
10. Los profesores la toman conmigo -.35098 -.10968 -.24018 -.39125
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La consistencia interna de la escala se halla a través del alpha de
Cronbach, dando lugar a los siguientes resultados:

1. Autoconcepto académico (alpha = .76)
2. Autovalía personal (alpha = .76)
3. Dimensión social (alpha = .53)
4. Dimensión física (alpha = .74) 8

La totalidad de la escala tiene un coeficiente de .79, resultado que in-
dica que tanto el instrumento como las subescalas que lo componen son
suficientemente fiables y precisas. La dimensión social es el factor con
una menor fiabilidad. No obstante, teniendo en cuenta que está formado
por tres items, se puede considerar aceptable.

V.4.9. Pensamiento de suicidio

El pensamiento de suicidio se entiende operacionalmente como la
puntuación total obtenida en los items referidos a la presencia, perma-
nencia y letalidad de ideas de suicidio.

Se mide a través de una versión traducida, adaptada, modificada y
abreviada de «Scale for Suicide Ideation» (Beck et al., 1979), un instru-
mento diseñado para medir la intención suicida que es respondida por el
profesional después de la entrevista clínica con el paciente. Está compues-
ta por 19 items. El formato original no está redactado en primera o tercera
persona sino que supone la presentación de ciertos indicadores sobre los
que marcar una de las opciones según la frecuencia de ocurrencia o depen-
diendo de su presencia o no en el paciente. En este sentido, se podría ha-
blar de una escala «semiestructurada». La validez de constructo queda pro-
bada por la correlación entre la puntuación de la escala y la desesperanza,
la depresión y las actitudes dicotómicas ante la vida (Beck, Kovacs y
Weissman, 1979). Los autores de la escala prueban, asimismo, la consis-
tencia interna del instrumento en cuestión, así como de una versión modi-
ficada (Miller et al., 1986). Schotte y Clum (1982) y Ranieri et al. (1987)
son algunos de los autores que han utilizado esta escala para investigación.

El análisis factorial de «Scale for Suicide Ideation» indica la existen-
cia de tres factores (Beck et al. 1979). El primero de ellos, referido a «De-
seo activo de suicidio», el factor 2 relacionado con «Preparación del acto 
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8 El item «Los profesores la toman conmigo» se incluye dentro de la subescala «Auto-
concepto académico» por considerar que es más coherente con el contenido de dicha subesca-
la y porque, como puede apreciarse en la tabla, tiene bastante peso en este factor si se compa-
ra con el peso que presenta en el factor 4.
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suicida» y, por último, el factor 3, referido al «Deseo pasivo de suici-
dio». La primera dimensión explica el 35,3% de la varianza, siendo el
porcentaje total explicado el 56%, lo que indica que es la temática funda-
mental de la escala. Por otro lado, la mayor parte de los items que for-
man el instrumento pesan en este factor.

Teniendo en cuenta que en nuestro trabajo el aspecto que más intere-
sa es el pensamiento de suicidio, se han seleccionado los items que pre-
sentan una mayor correlación con el total de la escala que, en su mayo-
ría, forman parte del primer factor, esto es, del pensamiento de suicidio
activo. La selección de los items se ha continuado con una modificación
de la escala a un formato «cuestionario» para que pueda ser respondida
por el propio sujeto, lo que implica un ahorro de tiempo y profesionales
y un posible aumento de objetividad. Otro de los cambios incluidos en el
cuestionario, consiste en la presentación de cuatro opciones de respuesta,
con el fin de favorecer al respondente una contestación más cercana a su
situación y, con ello, evitar «forzar» su postura en cada item. Las cues-
tiones incluidas en la escala modificada y adaptada son:

1. Respecto a mis ganas de vivir...

1) He tenido muchas ganas de vivir
2) He tenido bastantes ganas de vivir
3) He tenido pocas ganas de vivir
4) No he tenido ganas de vivir

2. En lo que se refiere a mis ganas de morir...

1) No he tenido ganas de morir
2) He tenido pocas ganas de morir
3) He tenido bastantes ganas de morir
4) He tenido muchas ganas de morir

3. Mis razones para vivir han sido...

1) Más fuertes que las razones para morir
2) Tan fuertes como las razones para morir
3) Menos fuertes que las razones para morir
4) Apenas he tenido razones para vivir

4. Refiriéndose a mis ganas de intentar suicidarme de una forma ac-
tiva ...

1) No he tenido ganas de intentarlo
2) He tenido pocas ganas de intentarlo
3) He tenido bastantes ganas de intentarlo
4) He tenido muchas ganas de intentarlo
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5. Si pensara en dejarme morir, se caracterizaría por...

1) No pensaría en dejarme morir
2) Tomaría precauciones para salvar la vida
3) Haría cosas arriesgadas (p. ej. cruzar una calle con mucho trá-

fico sin cuidado)
4) Dejaría de hacer cosas necesarias para salvar o mantener mi

vida (ej. dejar de comer...)

6. La idea de suicidarme...

1) No se me ocurre nunca
2) Se me ocurre de un modo pasajero
3) Está en mi cabeza durante un tiempo cuando se me ocurre
4) Está continuamente en mi cabeza

7. Pienso en el suicidio

1) Nunca
2) Muy pocas veces
3) Con cierta frecuencia
4) Muchas veces

8. En lo que se refiere a mi opinión ante el deseo de suicidarme...

1) No tengo deseo de suicidarme
2) Rechazo el deseo de suicidarme
3) Unas veces rechazo y otras acepto el deseo de suicidarme
4) Acepto mis deseos de suicidarme

9. Respecto a las razones que me llevan a pensar en la posibilidad
de suicidio...

1) No pienso sobre el suicidio
2) Pienso en el suicidio, en parte, para llamar la atención sobre

mi situación
3) Pienso en el suicidio como un modo de escapar de mis proble-

mas o de resolverlos
4) Pienso en el suicidio tanto por las razones de la opción 2

como de la opción 3

10. En relación a intentar realmente el suicidio...

1) Estoy convencido de que no lo haría
2) Creo que no lo haría
3) Creo que lo haría
4) Estoy convencido de que lo haría
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El análisis factorial realizado en esta investigación con una adapta-
ción de la escala original indica que los items miden una sola dimensión,
denominada «Deseo de suicidio» y que explica el 54,4% de la varianza.
En la tabla siguiente se incluye la saturación de los items en el factor
(Tabla V.9.).

Tabla V.9.
Resultados del análisis factorial de la escala 

de «Pensamiento de suicidio»

% % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.Var. Acum.

11. Ganas de vivir .41639 1 5.44482 54.4 54.4
12. Ganas de morir .65978
13. Razones para vivir .36547
14. Ganas de intentarlo .61448
15. Pensar dejarme morir .39160
16. Idea de suicidarme .67286
17. Pienso en el suicidio .65878
18. Opinión deseo suicidio .69565
19. Razones suicidio .57401
10. Intentar el suicidio .39580

Matriz factorial rotada:

El análisis factorial no puede rotar una solución unifactorial.

La consistencia interna de la escala hallada a través del alpha de
Cronbach es muy alta (.90), lo que indica la alta precisión del instrumen-
to compuesto por 10 items.

V.5. TECNICAS ESTADISTICAS UTILIZADAS

En los análisis estadísticos de carácter regresivo (análisis de la va-
rianza —unidireccional y multidireccional—, análisis discriminante, re-
gresión múltiple) se llevan a cabo una serie de transformaciones de las
variables continuas utilizadas en cada momento, con el objetivo de mejo-
rar la simetría y normalidad de sus distribuciones. Las transformaciones
realizadas se basan en la «asimetría» de cada variable depurada y son las
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siguientes: «raíz cuadrada», «logaritmo», «negativo de la inversa», «ne-
gativo de la inversa del cuadrado», «exponenciación al cuadrado», «ex-
ponenciación al cubo» y «antilogaritmo»9.

El análisis de los datos expuesto en las páginas que aparecen a conti-
nuación se ha desarrollado con una gran variedad de tests y técnicas esta-
dísticas. Entre ellos se puede citar:

—Fiabilidad de escalas: «alpha de Cronbach» y «Theta de Armor».
—Asociación de variables nominales: test «Chi Square».
—Agrupación de items de las escalas: Análisis Factorial de Compo-

nentes Principales.
—Diferenciación grupal de colectivos y neutralización de variables

intervinientes: Análisis de Varianza Unidireccional («Oneway»),
Análisis Multivariado de la Varianza Factorial («Manova»), Análi-
sis de Varianza Factorial («Anova Factorial»), Análisis de Varian-
za Factorial con covarianzas («Ancova Factorial»).

—Explicación/predicción del suicidio mediante las variables más re-
levantes: Análisis Discriminante Múltiple y Análisis de Regresión
Múltiple.
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9 Posibilidades ofrecidas en la «Escalera de las Transformaciones» de Tukey (Erikson y
Nosanchuk, 1976: 104).

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



Capítulo VI

Resultados y discusión

Una vez realizados los análisis pertinentes para la comprobación de
las hipótesis, se procede a la presentación de resultados, los cuales per-
mitirán concluir la confirmación o no de dichas hipótesis con un nivel de
confianza mínimo del 95%.

Se van a presentar, por un lado, ciertos datos exploratorios en rela-
ción a la problemática psicológica de los adolescentes de la muestra y
al grado de pensamiento de suicidio, tanto a nivel general como especí-
fico; esto es, pormenorizado por grupos. Seguidamente se procede al
comentario de los resultados de los análisis realizados para estudiar
cada una de las tres grandes hipótesis y de las subhipótesis que las com-
ponen.

VI.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION

El objetivo de este apartado es ofrecer datos reales en torno a la pro-
blemática psicológica del adolescente en general y de los diferentes gru-
pos formados en función de diferentes criterios. Con este fin se presenta
una visión general de las puntuaciones medias de las variables psicoló-
gicas del «estado mental suicida», del grado de pensamiento de suicidio,
del nivel de estrés y del afrontamiento así como de las subescalas, en los
casos que existan según los resultados del análisis factorial, en función
de determinadas variables estructurales tales como el sexo, la edad, el
tipo de estudios y el tipo de centro en el que estudian los adolescentes
en cuestión y de variables más propiamente académicas tales como el
rendimiento en el curso anterior, la consideración académica paterna y
personal.
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Por otra parte, se exponen los porcentajes de cada una de las respues-
ta a cada item que forma la escala utilizada para la medición del pensa-
miento de suicidio. Se considera que cada uno por separado puede ofre-
cer información interesante en torno al tema que nos ocupa. Al igual que
en el caso anterior, además de presentar los porcentajes generales, se pre-
sentan diferenciados por grupos. Con esta descripción se pretende ofre-
cer una visión general del grado de ideación suicida de la muestra de
adolescentes sobre la que versa el estudio.

VI.1.1. Preparación y tratamiento de los datos

En las páginas siguientes aparecen una serie de tablas de dos tipos:
de medias y desviaciones típicas segmentadas, por un lado, y de porcen-
tajes (verticales) segmentados, por el otro. Todas las tablas han sido divi-
didas de acuerdo a las variables estructurales y académicas detalladas
más arriba.

La significatividad de la asociación entre las variables nominales se
ha investigado mediante el test «Chi Square», mientras que la signifi-
catividad de las diferencias de medias de las variables continuas en
función de las nominales grupales se ha llevado a cabo vía Análisis
Unidireccionales de la Varianza («Oneways»). En estos últimos, se ha
probado un gran número de transformaciones1 de las variables conti-
nuas en juego (táctica muy aconsejable en este tipo de análisis cuando
las variables continuas incluidas se desvían demasiado de la distribu-
ción simétrica y normal y cuando sus varianzas no son homogéneas en
los grupos formados por las variables nominales), eligiendo aquellas
transformaciones que proporcionaran a tales variables mayor «sime-
tría» y «normalidad». El resultado ha sido el cumplimiento práctica-
mente en el 100% de los casos del supuesto paramétrico de la «homo-
geneidad de varianzas» (Test de Bartlett-Box) propio de todo Análisis
de la Varianza, extremo éste que garantiza la fiabilidad de los resulta-
dos conseguidos.

VI.1.2. Problemática y características psicológicas del adolescente

En este apartado se van a comentar las puntuaciones medias obteni-
das en cada una de las variables psicosociales implicada en el estudio 
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1 Cambio de escala de la variable, no de su significado.
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con el objetivo de conocer de un modo general cual es el grado de bie-
nestar/malestar psicológico de los adolescentes entrevistados como to-
talidad y las diferencias entre los grupos formados según ciertas varia-
bles estructurales y académicas. Entre las primeras, como se ha dicho,
se incluyen: tipo de estudios, tipo de centro, sexo, edad. Las variables
académicas vienen constituidas por el rendimiento en el curso pasado,
la consideración académica paterna y la consideración académica per-
sonal.

Las puntuaciones medias y las desviaciones típicas de cada aspecto
considerando tanto totales como grupales se recogen en las Tablas VI.1 a
VI.6.2. Para conocer si las diferencias entre las medias de los grupos for-
mados según ciertas variables son estadísticamente significativas se han
realizado análisis de varianza. En el texto se comentan la media general
y aquellas medias cuyas diferencias son significativas entre sí. No obs-
tante, como se ha explicado, en las tablas se presentan las medias de to-
dos los grupos.

Para la exposición de los datos se van a presentar, por una parte, las
variables incluidas en el estudio pertenecientes al hipotético «contexto
socioindividual» de la conducta suicida; es decir, el estrés y el afronta-
miento, tanto a nivel general, como a nivel específico o factorial. Por
otra parte se incluyen variables del «estado mental suicida», es decir, la
soledad, la depresión, la desesperanza, y el autoconcepto, tanto entendi-
do como globalidad, como entendido multidimensionalmente. Por últi-
mo, se exponen los resultados referidos a las razones para vivir, tanto
como conjunto como factorialmente, y al pensamiento de suicidio.

A. Nivel medio de estrés y de utilización de afrontamiento

El grado medio general de estrés, medido a través del nivel de in-
fluencia subjetiva que han tenido los sucesos negativos ocurridos a los
individuos entrevistados durante el año pasado es 7,6. El valor mínimo
posible de esta escala es «0» y el valor máximo «112» (Ver Tabla VI.1).

No hay diferencias en los grupos en función del tipo de estudios
(F = .0019; p = .9652). Al considerar las medias de los grupos formados
según el tipo de centro (F = 4,9896; p = .0070) se observa que el colegio
privado tiene una media mayor que el colegio público. Las chicas muestran
significativamente un nivel de estrés mayor que los chicos (F = 12,8190;
p = .0004).

207

2 A efectos de claridad interpretativa, en todas estas tablas se recogen los valores de las
variables en su escala original, a pesar de que los análisis estadísticos de algunas de ellas ha-
yan sido realizadas en la escala transformada ya comentada.
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Si se consideran los grupos formados en función de las variables
académicas, se observa que los estudiantes que han tenido 3 o más sus-
pensos presentan un nivel de estrés más alto que los sujetos con 1 o 2
suspensos y que los alumnos sin suspensos (F = 10,3729; p = .0000).
Por otro lado, aquellos adolescentes que piensan que sus padres les con-
sideran «malos estudiantes» tienen un nivel medio de estrés significati-
vamente más alto que los sujetos que piensan que sus padres les cali-
fican como «regulares» o «buenos estudiantes» (F = 17,2990; p = .0000).
Del mismo modo, aquellos alumnos que se califican a sí mismo como
«malos estudiantes» tienen un nivel medio de estrés más alto que los suje-
tos que se valoran como «regulares» o «buenos estudiantes» (F = 9,9006;
p = .0001) (Ver Tabla VI.2).

La puntuación media total de la utilización de estrategias de afronta-
miento general es de 61’6, siendo la puntuación mínima posible «27» y
la máxima «108». No existen diferencias en el grado de utilización de
afrontamiento general según tipo de estudios, tipo de centro ni edad. El
sexo sí marca desigualdad (F = 49,8187; p = .0000) en el sentido de que
las mujeres utilizan más frecuentemente estrategias generales de afronta-
miento que los hombres (Ver Tabla VI.1).

No aparecen diferencias significativas en el nivel medio de utiliza-
ción de afrontamiento general entre los grupos formados según el núme-
ro de suspensos en Junio del año anterior, ni según la consideración aca-
démica paterna o personal (Tabla VI.2).

Además de la utilización de un afrontamiento general para enfrentar-
se al estrés se puede hablar de los diferentes estilos de afrontamiento en
función del análisis factorial cuyos resultados se presentan en el capítulo
anterior. Estos estilos de afrontamiento diferenciados son la «búsqueda
de apoyo social» (Factor 1 de la escala de afrontamiento general), el
«afrontamiento activo y planificación» (Factor 2 de dicha escala), la «ne-
gación» (Factor 3), la «desvinculación conductual» (Factor 4), la «des-
vinculación mental» (Factor 5) y «consumo de alcohol o drogas» (Factor
6). Asimismo se incluyen los resultados de las dos subescalas de «afron-
tamiento adaptativo» y de «afrontamiento inadaptativo» formadas me-
diante la suma de los items que forman los factores o estilos de afronta-
miento considerados adaptativos (Factores 1 y 2), y la suma de los items
de los factores o estilos de afrontamiento considerados inadaptativos
(Factores 3, 4, 5 y 6), respectivamente. Los resultados comentados a con-
tinuación aparecen en las Tablas VI.1 y VI.2.

En relación a la utilización de la búsqueda de apoyo social, como
estilo de afrontamiento, la puntuación media total es de 16,1, siendo la
puntuación mínima posible «6» y la máxima «24». Se constata que las
personas de sexo femenino utilizan significativamente con más fre-
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cuencia la búsqueda de apoyo social que las personas del sexo masculi-
no (F = 85.4220; p = .0000). En el resto de los grupos formados según
las distintas variables estructurales y académicas no aparecen diferen-
cias en torno al grado de utilización de la búsqueda de apoyo social
como estrategia de afrontamiento.

La utilización media general de afrontamiento activo y planificación
para enfrentarse a los problemas es de 20,8, siendo la puntuación mínima
posible «8» y la máxima «24». A nivel específico, en función del tipo de
estudios se constata que los alumnos de BUP utilizan esta estrategia de
afrontamiento significativamente con más frecuencia que los alumnos de
REM/FP (F = 7,2289; p = .0073) (Tabla VI.1).

En relación a los grupos formados según las variables académicas
(Tabla VI.2), los resultados del análisis de varianza indican que los suje-
tos que no han tenido suspensos en Junio del curso pasado utilizan más
esta estrategia de afrontamiento que los alumnos con 3 suspensos o más
(F = 3,6459; p = .0264). Por otra parte, aquellos adolescentes que opinan
que sus padres les califican como «buenos estudiantes» utilizan signifi-
cativamente más el afrontamiento activo y la planificación que los suje-
tos que piensan que sus padres les consideran «regulares» o «malos» es-
tudiantes (F = 3,5270; p = .0297). De la misma forma, aquellos que se
valoran a sí mismos positivamente como estudiantes utilizan con más
asiduidad este tipo de afrontamiento activo y la planificación para inten-
tar solucionar sus problemas que los sujetos que se califican negativa-
mente (F = 5,3515; p = .0049). En definitiva, estos datos parecen anun-
ciar que el afrontamiento activo y la planificación son utilizados más
frecuentemente por los sujetos con buen rendimiento y con buena consi-
deración académica tanto personal como paterna.

La utilización media total de la negación, como un estilo específico
de afrontamiento es de 7,2, siendo la puntuación mínima posible «4» y la
máxima «16».

A nivel específico, los resultados del análisis de varianza (F = 13,8180;
p = .0002) indican que los alumnos de REM/FP utilizan significativa-
mente con más frecuencia este modo de afrontar los problemas que los
alumnos de BUP. En función del sexo, son las chicas las que utilizan
más la negación al encontrarse en una situación difícil (F = 11,9693;
p = .0006).

En relación a los grupos formados según las variables académicas
(Tabla VI.2), se constata que los alumnos con suspensos en Junio del
curso pasado utilizan más la negación para afrontar los problemas que
los sujetos que no han tenido ningún suspenso (F = 4,9233; p = .0074).
Por otro lado, aquellos que consideran que sus padres les valoran negati-
vamente o no positivamente como estudiantes utilizan más frecuente-
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mente la negación que los estudiantes que opinan que sus padres les cali-
fican como «buenos» estudiantes (F = 5,5446; p = .0040). De igual ma-
nera, aquellos alumnos que no se consideran a sí mismos «buenos estu-
diantes» o se consideran «malos» utilizan más frecuentemente la negación
que los adolescentes que se consideran «buenos estudiantes» (F = 5,1679;
p = .0058). En definitiva, parece que los alumnos con peor rendimiento
escolar, peor valorados por sí mismos y por sus padres tienden a utilizar
más la negación que los alumnos sin fracaso escolar y calificados como
buenos estudiantes.

La puntuación media total de la desvinculación conductual como es-
trategia específica de afrontamiento es de 9,8, teniendo en cuenta que la
puntuación mínima posible es «5» y la máxima «20».

A nivel específico, se puede afirmar que las adolescentes utilizan
significativamente con más frecuencia la desvinculación conductual para
enfrentarse a los problemas que los adolescentes varones (F = 7,4675;
p = .0064). No aparecen diferencias en el nivel de utilización de esta es-
trategia en función del tipo de centro, de estudios ni de grupo de edad
(Tabla VI.1).

Sí aparecen, en cambio, diferencias en el grado de utilización de la
desvinculación conductual en función de la consideración académica pa-
terna (F = 5,9859; p = .0026) y en función de la consideración académica
personal (F = 3,8495; p = .0216). Por un lado, se constata que aquellos
que consideran que sus padres les califican como «malos estudiantes»
utilizan más esta estrategia de afrontamiento que los alumnos que pien-
san que sus padres les valoran como «regulares» o «buenos estudiantes».
Por otro lado, aquellos adolescentes que se consideran a sí mismos «ma-
los estudiantes» acuden a esta forma de afrontamiento con más frecuencia
que los alumnos que se valoran positivamente en el ámbito académico.
No aparecen diferencias en torno al nivel de empleo de la desvinculación
conductual en función del rendimiento en el curso pasado (Tabla VI.2).

La desvinculación mental es otro de los estilos específicos de afron-
tamiento. La puntuación media general en este factor es de 7,4, siendo la
puntuación mínima posible «3» y la puntuación máxima «15».

A nivel específico, se constata que las chicas utilizan significativamente
con más frecuencia la desvinculación mental que los chicos (F = 17,0143;
p = .0000). No aparecen diferencias reseñables en torno al nivel de utili-
zación de este estilo de afrontamiento entre los distintos grupos forma-
dos en función de las demás variables estructurales ni de las variables
académicas (Tabla VI.1 y Tabla VI.2).

El consumo de alcohol o drogas se incluye como un estilo más de
afrontamiento. La puntuación media general en este factor es de 1,3,
siendo la puntuación mínima posible «1» y la máxima «4».
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A nivel específico, se constata que los alumnos de REM/FP recurren
con más frecuencia al consumo de alcohol o drogas cuando se encuen-
tran ante un problema que los alumnos de BUP (F = 13,4905; p = .0003).
Los resultados afirman que los alumnos de ikastola utilizan con más fre-
cuencia este tipo de afrontamiento que los centros públicos y privados
(F = 4,9813; p = .0070)3. Los sujetos de más edad, esto es, de 16 años y
de 17 o 18 años parecen utilizar este medio más frecuentemente que los
más jóvenes (F = 4,0650, p = .0174) (Tabla VI.1).

En función de las variables académicas, los resultados indican que los
alumnos con suspensos en junio del curso pasado utilizan esta estrategia
con mayor frecuencia que los alumnos sin fracaso escolar (F = 3,2419;
p = .0395). Por otro lado, se comprueba que los alumnos que opinan que
los padres les consideran «malos estudiantes» o «regulares» recurren al
consumo de alcohol o drogas más frecuentemente que los sujetos que pien-
san que los padres les califican como «buenos estudiantes» (F = 12,3482;
p = .0000). De la misma forma, aquellos adolescentes que se autoevalúan
negativamente como estudiantes tienden más frecuentemente a este
modo de afrontar los problemas que los sujetos que se consideran «regu-
lares» o «buenos estudiantes»(F = 6,3151; p = .0019) (Tabla VI.2).

A nivel general, la utilización media de afrontamiento adaptativo es de
37, siendo la puntuación mínima posible «14» y la máxima «56». A nivel
específico, los resultados del análisis de varianza (F = 37,6071; p = .0000)
indican que las chicas recurren más que los chicos a este tipo de afronta-
miento (Tabla VI.1).

En relación a los grupos formados en función de las variables acadé-
micas, se puede comprobar que los estudiantes que se valoran como
«regulares» o «buenos» académicamente hablando, emplean más el afron-
tamiento adaptativo que los alumnos que se califican negativamente (F =
4,2168; p = .0150) (Tabla VI.2).

A nivel general, la utilización media de afrontamiento maladaptati-
vo es de 25,7, de una escala en la que la puntuación mínima posible es
«13» y la puntuación máxima es «52». A un nivel más concreto, en la
Tabla VI.1 se recoge que las féminas utilizan significativamente con
más frecuencia este tipo de afrontamiento que los varones (F = 19,7581;
p = .0000).

Entre los grupos formados en función de la valoración académica pa-
terna se observa que los alumnos que opinan que la consideración que 
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3 Sin embargo, este resultado no debe considerarse generalizable, debido al pequeño nú-
mero de sujetos incluidos en la muestra que estudian en ikastola (n = 33). Es decir, no se pue-
de afirmar este resultado sin comprobar su veracidad con un número mayor de alumnos de
este tipo de centros.
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sus padres hacen de ellos como estudiantes es negativa utilizan este estilo
de afrontamiento con más frecuencia que los que piensan que sus padres
les consideran «buenos estudiantes» (F = 5,1562; p = .0059). De la misma
forma, los estudiantes que se valoran académicamente de forma negativa
recurren más frecuentemente al afrontamiento maladaptativo que los
sujetos que se valoran positivamente en el ámbito escolar (F = 5,0269;
p = .0067) (Tabla VI.2).

En resumen, el estrés y el afrontamiento aparecen relacionados con
variables académicas tales como el rendimiento, la consideración acadé-
mica paterna y personal. En este sentido, las estrategias maladaptativas
de afrontamiento y los altos niveles de estrés se asocian más con consi-
deraciones académicas pesimistas y con mal rendimiento. Por contra, el
afrontamiento adaptativo es más usual entre los alumnos «buenos» en el
ámbito escolar.

B. Nivel medio de «Estado Mental Suicida»

Las variables que se incluyen en este apartado son la soledad, la de-
presión, la desesperanza y el autoconcepto, tanto como globalidad como
por factores4. Se van a comentar los valores medios de las puntuaciones
en estas variables en el total y en los grupos formados en función de cier-
tas características estructurales y académicas. Los resultados aparecen en
la Tabla VI.3 y en la Tabla VI.4.

El nivel medio general de soledad es de 15,4, en una escala en la que el
valor mínimo posible es «10» y el valor máximo es «40». A nivel más espe-
cífico, los resultados del análisis de varianza (F = 5,1737; p = .0058) indican
que los alumnos de ikastola tienen un nivel de soledad más alto que los estu-
diantes de centros públicos y privados (Tabla VI.3.). No obstante, hay que
recordar que el número de alumnos de ikastola incluido en la muestra es es-
caso y, por tanto, no se pueden tomar estos datos como generalizables.

La puntuación media de depresión es de 16,9 en una escala cuya
puntuación mínima es «10» y la máxima es «40». Especificando en fun-
ción de los distintos grupos, aparecen diferencias significativas en el ni-
vel de depresión entre los alumnos de ikastola en relación a los alumnos
de centro público y privado (F = 8,7860; p = .0002) 5. Aparecen, asimis-
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4 Las Razones para vivir, aún considerándose una variable del «estado mental suicida» se
incluyen en otra tabla porque su descomposición en factores haría demasiado confusa y ex-
tensa la descripción de este apartado. Por otra parte, su similitud temática con el pensamiento
de suicidio justifica la presentación conjunta de ambas variables.

5 Se reitera lo ya comentado al respecto del escaso número de alumnos de ikastola pre-
sentes en la muestra en la que se realiza el estudio.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



Ta
bl

a 
V

I.
3.

M
ed

ia
s 

y 
de

sv
ia

ci
on

es
 t

íp
ic

as
 d

el
 «

E
st

ad
o 

M
en

ta
l S

ui
ci

da
» 

se
gú

n 
ca

ra
ct

er
ís

ti
ca

s 
es

tr
uc

tu
ra

le
s

T
ip

o 
de

 e
st

ud
io

s
T

ip
o 

de
 c

en
tr

o
Se

xo
G

ru
po

s 
de

 e
da

d 
en

 a
ño

s
T

ot
al

B
up

R
em

/F
p

Pú
bl

ic
o

Pr
iv

ad
o

Ik
as

to
la

H
om

br
e

M
uj

er
14

-1
5

16
17

-1
8

T
ot

al
 d

e 
so

le
da

d
M

ed
ia

15
.3

15
.4

15
.4

15
.2

17
.7

15
.4

15
.3

15
.2

15
.8

15
.2

15
.4

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
3.

9
4.

0
3.

9
3.

9
5.

1
3.

9
4.

0
4.

0
4.

2
3.

8
4.

0
T

ot
al

 d
e 

de
pr

es
ió

n
M

ed
ia

16
.8

17
.0

16
.3

17
.0

19
.7

15
.7

17
.7

16
.7

17
.2

16
.7

16
.9

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
4.

6
5.

0
4.

7
4.

8
5.

0
4.

3
4.

9
4.

7
5.

1
4.

6
4.

8
T

ot
al

 d
e 

de
se

sp
er

an
za

M
ed

ia
17

.7
19

.0
18

.6
18

.2
19

.1
18

.5
18

.3
18

.0
18

.8
18

.4
18

.4
D

es
vi

ac
ió

n 
típ

ic
a

4.
9

5.
3

5.
2

5.
1

5.
4

5.
1

5.
2

5.
1

5.
2

5.
1

5.
1

T
ot

al
 d

e 
au

to
co

nc
ep

to
M

ed
ia

52
.2

50
.3

51
.7

51
.2

49
.1

51
.9

50
.9

50
.9

51
.4

51
.7

51
.3

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
8.

2
8.

2
7.

7
8.

5
7.

0
8.

3
8.

2
8.

8
8.

0
7.

8
8.

2
A

ut
oc

on
ce

pt
o 

ac
ad

ém
ic

o
M

ed
ia

15
.4

14
.2

15
.0

14
.8

13
.4

14
.7

14
.9

15
.0

14
.9

14
.6

14
.8

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
4.

3
4.

0
3.

9
4.

3
4.

6
4.

2
4.

1
4.

4
4.

2
3.

8
4.

2
A

ut
ov

al
ía

 p
er

so
na

l
M

ed
ia

19
.0

18
.6

18
.9

18
.8

18
.7

19
.6

18
.3

18
.5

19
.0

19
.1

18
.8

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
4.

0
4.

2
4.

1
4.

1
3.

9
4.

1
4.

0
4.

3
4.

1
3.

9
4.

1
D

im
en

si
ón

 s
oc

ia
l d

el
 a

ut
oc

on
ce

pt
o

M
ed

ia
11

.8
11

.5
11

.7
11

.7
11

.0
11

.4
11

.8
11

.7
11

.5
11

.6
11

.6
D

es
vi

ac
ió

n 
típ

ic
a

1.
7

1.
9

1.
7

1.
8

1.
6

1.
8

1.
7

1.
8

1.
8

1.
8

1.
8

D
im

en
si

ón
 f

ís
ic

a 
de

l a
ut

oc
on

ce
pt

o
M

ed
ia

6.
0

6.
0

6.
0

6.
0

6.
0

6.
2

5.
8

5.
7

6.
0

6.
4

6.
0

D
es

vi
ac

ió
n 

típ
ic

a
1.

8
1.

9
1.

7
1.

9
1.

7
1.

7
1.

9
1.

9
1.

7
1.

7
1.

8

215

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



mo, diferencias significativas (F = 59,6714; p = .0000) en el nivel de de-
presión entre los hombres y las mujeres, siendo mayor en estas últimas
que en los primeros (Tabla VI.3).

Los grupos formados según ciertas variables académicas presentan
diferencias reseñables en el nivel de depresión (Tabla VI.4). Así, por
ejemplo, los sujetos que piensan que sus padres les consideran «malos
estudiantes» tienen un nivel de depresión mayor que aquellos que opi-
nan que sus padres les califican como «regulares» o «buenos estudian-
tes» (F = 5,9431; p = .0027). Por otra parte, los alumnos que se conside-
ran a sí mismos negativamente en el ámbito académico, presentan un
nivel de depresión más alto que los que se califican de forma neutral o
positiva (F = 6,2207; p = .0021).

El nivel promedio de desesperanza es de 18,4, siendo la puntuación mí-
nima posible «10» y la puntuación máxima «40». En términos específicos
se puede afirmar de los resultados del análisis de varianza (F = 16,4270;
p = .0001) que los alumnos de REM/FP están, como término medio, más
desesperanzados que los alumnos de BUP (Tabla VI.3).

Los alumnos con 3 suspensos o más en Junio del curso pasado puntú-
an más alto en desesperanza que los alumnos con 1 o 2 suspensos y que
los alumnos sin suspensos (F = 19,2199; p = .0000). Los grupos forma-
dos en función de la consideración académica paterna presentan diferen-
cias en el nivel de desesperanza (F = 32,9798; p = .0000). Así, el grupo
que recoge una valoración paterna negativa tiene una mayor desesperan-
za que los grupos que implican una consideración paterna neutral o posi-
tiva. De la misma forma, el grupo correspondiente a la consideración pa-
terna neutral tiene un nivel de desesperanza mayor que el grupo definido
por la consideración paterna positiva. En la misma dirección, el grupo de
los alumnos que se definen como «malos estudiantes» presenta un nivel
medio de desesperanza mayor que los adolescentes que se califican como
«regulares» o «buenos estudiantes». Y los alumnos que se valoran de
forma neutral están más desesperanzados que los que se valoran positiva-
mente (F = 29,9977; p = .0000) (Tabla VI.4).

La puntuación media de autoconcepto general es de 51’3, obtenido a
través de una escala cuya puntuación mínima posible es «15» y la máxi-
ma «75». A nivel grupal, en la Tabla VI.3 se observa, por un lado, que los
alumnos de BUP tienen un mayor autoconcepto que los alumnos de
REM/FP (F = 15,8158; p = .0001) y, por otro, que los varones tienen un
autoconcepto mayor que las mujeres (F = 4,1974; p = .0407), aunque la
diferencia entre ambos es relativamente pequeña en un rango de puntua-
ción bastante amplio.

Los grupos formados en función de las variables académicas también
presentan diferencias significativas (Tabla VI.4), tanto según el número 
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de suspensos (F = 33,2963; p = .0000), y la consideración académica pa-
terna (F = 137,6118; p = .0000), como dependiendo de la consideración
académica personal (F = 166,0277, p = .0000). Así, el grupo de alumnos
sin suspensos presentan un autoconcepto más alto que los alumnos con 1
o 2 suspensos o con 3 suspensos o más. Al mismo tiempo, el grupo con 1 o
2 suspensos tiene un autoconcepto significativamente mayor que los
alumnos con más suspensos. El grupo caracterizado por una considera-
ción académica paterna positiva presenta más autoconcepto que el grupo
definido por la consideración paterna negativa. Por su parte, los alumnos
que se califican como «buenos estudiantes» tienen un nivel mayor de
autoconcepto que los que se autovaloran negativamente en el terreno
académico.

Como se ha expuesto, además de la consideración del autoconcepto
como globalidad, este aspecto se puede desglosar en diferentes dimensio-
nes o factores que forman subescalas, cuyas puntuaciones medias tam-
bién se van a describir. En primer lugar, se distingue el «autoconcepto
académico» (Factor 1 de la escala de autoconcepto), la «autovalía perso-
nal» (Factor 2), la «dimensión social del autoconcepto» (Factor 3), la
«dimensión física del autoconcepto» (Factor 4).

La puntuación media del autoconcepto académico es de 14,8, en una
subescala cuya puntuación mínima posible es «5» y la puntuación máxi-
ma es «25». En función del tipo de estudios, se puede afirmar que, como
término medio, los alumnos de BUP tienen un autoconcepto académico
mayor que los alumnos de REM/FP (F = 20,1050; p = .0000). No apare-
cen diferencias significativas en las medias de autoconcepto académico
en los grupos formados según otras variables estructurales tales como el
sexo, el tipo de centro y el grupo de edad (Tabla VI.3).

Los grupos formados en función de variables académicas presentan,
como se puede suponer, diferencias en esta dimensión del autoconcepto
(Tabla VI.4). Así, los alumnos que no han tenido suspensos en Junio del
curso pasado puntúan más alto en esta dimensión del autoconcepto que los
alumnos con 1 o 2 suspensos y que los alumnos con 3 o más (F = 80,4862;
p = .0000). De la misma forma, los alumnos con 1 o 2 suspensos tienen
un autoconcepto académico significativamente más alto que los alumnos
con 3 o más suspensos (F = 80,4862; p = .0000). Por su parte, los alum-
nos que opinan que la consideración académica que los padres hacen de
ellos es positiva, presentan un autoconcepto académico más alto que los
que piensan que dicha consideración es neutral o negativa (F = 379,7517;
p = .0000). Las diferencias entre estos dos últimos grupos en la puntua-
ción media de esta dimensión de autoconcepto es igualmente significati-
va. Con respecto a la consideración académica personal, hay que decir
que los alumnos que se valoran positivamente tienen, como es de espe-
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rar, un autoconcepto académico más alto que los alumnos que se valoran
neutral o negativamente (F = 371,1854; p = .0000) Las diferencias entre
los tres grupos son estadísticamente significativas.

La puntuación media en autovalía personal es de 18,8, en una subes-
cala cuya puntuación mínima posible es «5» y la puntuación máxima es
«25». A nivel específico, se observa en la Tabla VI.3 que los chicos tie-
nen, en general, una puntuación mayor en autovalía personal que las chi-
cas (F = 30,6054; p = .0000).

Los grupos formados según las variables de tipo académico muestran
diferencias en el nivel medio de autovalía personal (Tabla VI.4). Así, los
sujetos que no han suspendido ninguna asignatura en Junio del curso pa-
sado o han suspendido sólo 1 o 2, tienen una autovalía personal mayor
que los estudiantes con 3 suspensos o más (F = 7,9571; p = .0004). Por
otra parte, los sujetos que opinan que la consideración paterna de su cali-
dad como estudiantes es positiva tienen un nivel más alto en esta dimen-
sión del autoconcepto que los sujetos que opinan que dicha valoración de
los padres es neutral o negativa (F = 17,1111; p = .0000). De igual mane-
ra, los sujetos que se valoran a sí mismos positivamente como estudian-
tes tienen un nivel medio de autovalía personal mayor que los sujetos
que se consideran estudiantes «mediocres» o «malos». A su vez, los que
se evalúan como «mediocres» tienen significativamente una mayor pun-
tuación en este aspecto del autoconcepto que los que se consideran de
forma más negativa (F = 24,7427; p = .0000)6.

En lo que se refiere a la dimensión social del autoconcepto, el nivel
medio general es de 11,6 en una subescala en la que la puntuación mínima
posible es «3» y la máxima es «15». A nivel específico, se comprueba que
los alumnos de BUP tienen un nivel algo más alto en lo que se refiere al
aspecto social del autoconcepto que los alumnos de REM/FP (F = 8,1482;
p = .0044). En función del sexo, son las chicas las que presentan un mayor
«autoconcepto social» que los chicos (F = 18,0163; p = .0000) (Tabla VI.3).

En relación a los grupos formados según las variables académicas,
los alumnos que definen la consideración académica paterna como posi-
tiva, tienen un mayor nivel en la dimensión social del autoconcepto que
aquellos cuya opinión es pesimista respecto a la consideración académi-
ca de los padres (F = 5,7150; p = .0034). En relación a la valoración aca-
démica personal, se observa un mejor «autoconcepto social» en aquellos
que se valoran positivamente en el ámbito académico que en aquellos
que lo hacen negativamente (F = 6,6361; p = .0014) (Tabla VI.4).
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6 Se puede constatar que las diferencias en el autoconcepto académico y en la autovalía
personal en función de cada una de las variables académicas son altamente significativas, es
decir que se pueden afirmar con un nivel de confianza del 99%.
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En lo que se refiere a la última dimensión, esto es, al aspecto físico del
autoconcepto, el nivel medio general es de 6, en una subescala cuya pun-
tuación mínima es «2» y la puntuación máxima es «10». Especificando un
poco más, en la Tabla VI.3 se observan diferencias en este aspecto en fun-
ción del sexo que favorecen a los chicos en comparación con las chicas
(F = 9,1588; p = .0025). Quizás entre las adolescentes se da una mayor
preocupación por el aspecto físico en esta etapa debido, por una parte, a la
gran cantidad de cambios fisiológicos y físicos que tienen lugar y, por otra,
al aprendizaje de ciertos patrones sociales que descansan la valoración de
la mujer principalmente sobre el atractivo físico. En función de la edad, se
puede observar que los mayores tienen un mayor autoconcepto físico que
los sujetos de 16 años y de 14 o 15 años (F = 12,7982; p = .0000). Este re-
sultado es comprensible, ya que en los primeros años de la adolescencia
(de 14 a 16 años) se vive un período de transición y cambios que finalizan
alrededor de los 17 o 18 años. A esta edad el sujeto ya puede asumir nue-
vamente una imagen corporal estable e incorporarla a su identidad.

Las diferencias en el nivel medio del autoconcepto físico aparecen,
asimismo, en los grupos formados en función de variables académicas,
tales como la consideración paterna (F = 3,3242; p = .0364) y la conside-
ración personal (F = 11,2355; p = .0000) (Tabla VI.4). Los alumnos que
son optimistas o neutrales en relación a la opinión que sus padres tienen
de ellos como estudiantes presentan un «autoconcepto físico» mayor que
los que son pesimistas a este respecto. Asimismo, aquellos adolescentes
que se valoran positivamente o de forma neutral como estudiantes tienen
una mayor puntuación en este aspecto del autoconcepto que aquellos que
se valoran negativamente.

En definitiva, los resultados indican que el nivel medio de estas va-
riables y determinados aspectos académicos están relacionados. Parece
que una situación académica «negativa» se asocia a sentimientos de de-
presión, soledad y desesperanza, y que el autoconcepto es mayor en los
sujetos con una situación académica mejor.

En relación con las variables estructurales, las mujeres presentan, por
lo general, mayor depresión y menor autoconcepto que los hombres.

C. Razones para vivir y nivel medio de pensamiento de suicidio

Se incluyen en este apartado los resultados descriptivos de las dife-
rentes razones para vivir y del pensamiento de suicidio en la totalidad de
la muestra y en los distintos grupos formados en función de ciertas varia-
bles estructurales y académicas. En la Tabla VI.5 y en la Tabla VI.6 se
pueden ver estos datos, de los que se van a comentar aquellos que sean
significativos.
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El nivel medio del total de razones para vivir es de 92’7 en una esca-
la en la que la puntuación mínima posible es «24» y la puntuación máxi-
ma es «144». Más específicamente, se puede afirmar que las mujeres
conceden más importancia a las distintas razones para vivir que los hom-
bres (F = 54,8118; p = .0000). Por otro lado, son los adolescentes de 14 o
15 años los que tienen más razones para vivir si se comparan con los
adolescentes de 16 años y de 17 o 18 años (F = 7,5333; p = .0006). Pare-
ce que a medida que avanza la edad disminuye la importancia concedida
a las razones para vivir.

En función de los grupos formados según las variables académicas
(Tabla VI.6), los resultados de los análisis de varianza indican, por un
lado, que los alumnos con opinión positiva respecto a la valoración aca-
démica de sus padres tienen más razones para vivir que los sujetos con
opinión negativa en este punto (F = 4,3116; p = .0137). Por otro, que los
alumnos con una consideración académica personal positiva y neutral
conceden más importancia a las razones presentadas en la escala como
motivos para vivir que los estudiantes con una valoración personal nega-
tiva (F = 4,7319; p = .0090).

Las razones para vivir se agrupan, como se ha podido comprobar,
en varias dimensiones en función de los resultados del análisis factorial
realizado a tal efecto y comentado en el capítulo anterior. Por un lado
se encuentra la «visión optimista de la vida y de la propia capacidad de
afrontamiento» (Factor 1 de la escala de «razones para vivir»). Por
otro, el «miedo a la desaprobación social» (Factor 2). El «miedo al sui-
cidio» (Factor 3), las «razones morales» (Factor 4) y la «responsabili-
dad con la familia» (Factor 5) son el resto de dimensiones de las razo-
nes para vivir.

Con respecto a la visión optimista de la vida y de la propia capaci-
dad de afrontamiento o autoeficacia, la puntuación media es 32,4, en una
subescala con una puntuación mínima de «7» y una puntuación máxima
de «42». A nivel específico, se comprueba que las mujeres, por término
medio, confían en su capacidad de afrontamiento como razón para no
suicidarse en mayor medida que los hombres (F = 27,8267; p = .0000).
En función de la edad, son los adolescentes de 14 o 15 años los que con-
ceden significativamente más importancia a este aspecto como razón
para no suicidarse en comparación con el grupo de 16 años (F = 6,4924;
p = .0016) (Tabla VI.5).

En relación a la agrupación realizada en función de las valoracio-
nes académicas paterna (F = 5,9624; p = .0027) y personal (F = 4,5729;
p = .0105) aparecen diferencias significativas en las puntuaciones me-
dias de los grupos en esta dimensión de las razones para vivir. Así, los
sujetos que declaran una valoración académica paterna positiva conceden
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más importancia a la propia capacidad de afrontamiento como razón para
no suicidarse que los sujetos que consideran que sus padres les valoran
negativamente en el terreno académico. Del mismo modo, los sujetos
que se valoran a sí mismos de forma positiva consideran más importante
esta razón como motivo para no suicidarse que los que se valoran de for-
ma neutral, los cuales, a su vez, la consideran más importante que los su-
jetos que se autoevalúan como «malos estudiantes» (Tabla VI.6).

El miedo a la desaprobación social recibe una importancia prome-
dio general de 7,8 en una subescala con puntuaciones posibles desde el
«3» hasta el «18». Si se especifica en función de los grupos, se observa
que los alumnos de REM/FP conceden más importancia a esta razón
como motivo para no suicidarse que los estudiantes de BUP (F = 11,4239;
p = .0008) (Tabla VI.5).

Los sujetos que opinan que sus padres les valoran académicamente
de forma neutral conceden más importancia al miedo a la desaprobación
social como razón para no suicidarse que los sujetos que opinan que la
valoración académica paterna es positiva y que aquellos que opinan que
dicha valoración es negativa (F = 7,3141; p = .0007) (Tabla VI.6).

La puntuación total promedio de la importancia del miedo al suicidio
como razón para no suicidarse es de 18,7, en una subescala con un rango
de puntuaciones que va de «5» a «30». Especificando más, las chicas
conceden más importancia a esta razón como motivo para no suicidarse
que los chicos (F = 77,3893; p = .0000). Quizá este resultado pueda ex-
plicar, en parte, por qué los varones realizan, en general, acciones más
letales y arriesgadas que las chicas en el momento de llevar a efecto am-
bos grupos una acción de tipo autodestructivo. En función de la edad, los
sujetos de 14 y 15 años tienen más miedo al suicidio, esto es, al hecho en
sí de suicidarse, que los sujetos de 17 y 18 años (F = 4,1507; p = .0160)
(Tabla VI.5).

No aparecen diferencias en la importancia concedida al miedo al
suicidio como razón para no suicidarse en función de la valoración
académica paterna ni personal, ni en relación con el rendimiento (Ta-
bla VI.6).

La puntuación media general en la importancia concedida a las razo-
nes morales como motivo para no suicidarse es de 11,9, en una subescala
con un rango de puntuación que va de «4» a «24». En función del tipo de
estudios (F = 4,0556; p = .0443), los alumnos de BUP conceden más im-
portancia a las razones morales como motivo para no suicidarse que los
alumnos de REM/FP. El tipo de centro marca diferencias en la importancia
concedida a este factor de las razones para vivir (F = 14,5761; p = .0000).
Son los alumnos de los centros privados los que valoran más este aspec-
to, seguido de los alumnos de centros públicos y de los estudiantes de
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ikastola (F = 14,5761; p = .0000)7. En relación a las diferencias en re-
ferencia al sexo (F = 25,2372; p = .0000), son las mujeres las que valo-
ran más este factor como razón para no suicidarse en comparación con
los hombres. Según el grupo de edad (F = 7,3007; p = .0007), los sujetos
de menor edad (14 y 15 años) conceden más importancia a las razones
morales como motivo para no suicidarse que los sujetos de más edad
(17-18 años) (Tabla VI.5).

Aparecen diferencias en la importancia concedida a las razones mo-
rales como motivo para vivir en función de la consideración académica
paterna (F = 3,0905; p = .0459) y de la consideración académica perso-
nal (F = 3,5887; p = .0280) (Tabla VI.6). Así las razones morales son
más importantes para los sujetos con una consideración neutral y opti-
mista de la valoración académica paterna. De la misma forma, los sujetos
con una consideración académica positiva de sí mismos conceden más
importancia a las razones morales que los sujetos con una valoración
propia negativa.

La importancia media general concedida a la responsabilidad con la
familia como motivo para no suicidarse es de 21,9, en una subescala con
un rango de puntuaciones desde «5» hasta «30». La única diferencia es-
tadísticamente significativa que aparece en la importancia de esta dimen-
sión como razón para vivir aparece en los grupos formados en función
del sexo (F = 16,5561; p = .0001) (Tabla VI.5). Las chicas conceden más
importancia a la responsabilidad con la familia como motivo para no sui-
cidarse que los chicos.

Una vez comentados los resultados referentes al nivel medio de las
«razones para vivir», tanto de la globalidad como de cada una de sus di-
mensiones, se procede a la descripción del nivel medio del pensamiento
de suicidio.

El nivel medio de pensamiento de suicidio es 15,2, en un escala cuya
puntuación mínima es «10» y la máxima «40». Especificando las puntua-
ciones por grupos, se perciben diferencias en función del tipo de centro
(F = 3,3267; p = .0363) y del sexo (F = 12,3759; p = .0005) (Tabla VI.5).
Son los alumnos de ikastola los que presentan una mayor puntuación en
comparación con los alumnos de centros privados y públicos, aunque,
como se ha comentado, estos resultados no son generalizables a la pobla-
ción estudiante en ikastola, debido a la escasa representatividad de este
sector en la muestra. Las chicas presentan una mayor ideación suicida
que los chicos. No aparecen diferencias en función del tipo de estudios ni
del grupo de edad.
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Los alumnos con peor rendimiento en Junio del curso pasado, esto
es, los estudiantes con 3 suspensos o más o los que sacaron 1 o 2 suspen-
sos, presentan, en general más pensamiento de suicidio que los sujetos
con un buen rendimiento (F = 3,2189; p = .0404). Los sujetos que pien-
san que la valoración académica que los padres hacen de ellos es negati-
va presentan un mayor nivel de pensamiento de suicidio que los que
piensan que sus padres les consideran «normales» o «buenos estudian-
tes». Las diferencias entre los tres grupos son significativas, esto es, no
se deben al azar (F = 10,7871; p = .0000). Del mismo modo, los sujetos
que se consideran a sí mismos negativamente en el ámbito académico
tienen más ideación suicida que los sujetos que se valoran de forma neu-
tral o positiva (F = 6,4365; p = .0017) (Tabla VI.6).

En definitiva, las chicas tienen más razones para vivir que los chicos.
Los alumnos de REM/FP conceden más importancia al «miedo a la desa-
probación social como motivo para no suicidarse que los alumnos de
BUP, lo cuales priorizan sobre los estudiantes de REM/FP, las «razones
morales».

Las chicas presentan un mayor grado de pensamiento de suicidio que
los chicos, aunque las razones para vivir pueden ser importantes fuentes
disuasorias.

El bajo rendimiento escolar, la valoración académica personal y
paterna negativas se asocian a un mayor pensamiento de suicidio, en
tanto que la valoración positiva se relaciona con más razones para vi-
vir.

VI.1.3. Incidencia del pensamiento de suicidio

Como se ha comentado en el capítulo anterior, la escala de pensa-
miento de suicidio está formada por 10 items, cada uno de los cuales tra-
ta diferentes aspectos de la ideación suicida. En este apartado se van a
comentar algunos de los porcentajes de respuesta de cada uno de estos
items, datos que pueden dar idea de la prevalencia y el grado de pensa-
miento de suicidio de los adolescentes de Bizkaia que participan en el es-
tudio tanto en su totalidad como por grupos. En la Tablas VI.7 y VI.8 se
exponen los tantos por ciento de las respuestas a las preguntas a que nos
referimos. Se presentan los porcentajes totales así como los tantos por
ciento de los grupos formados por variables estructurales tales como tipo
de estudios, tipo de centro, sexo, edad, y por variables más propiamente
«académicas» tales como el rendimiento, la consideración académica pa-
terna y la consideración académica personal. Para conocer si las diferen-
cias entre las frecuencias teóricas y reales que aparecen en cada uno de
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los grupos son o no significativas estadísticamente hablando se ha halla-
do el valor de Chi Square (Ji cuadrado). En aquellos casos en los que el
resultado es significativo, se indica señalando el valor de la Ji cuadrado y
el grado de significación.

A la pregunta respecto a las ganas de vivir que han tenido durante el
mes anterior, el 12% de los encuestados afirma haber tenido pocas ganas
de vivir o ninguna, en tanto que el 88% responde haber tenido muchas o
bastantes ganas de vivir. Atendiendo a los grupos formados según las va-
riables estructurales, se constata que apenas hay diferencias en el porcen-
taje de alumnos de FP/REM (12,3%) y de alumnos de BUP (11,9%) que
afirman haber tenido pocas ganas o ninguna de vivir.

Las diferencias en función del sexo son más patentes. Así, un núme-
ro mayor de mujeres que de hombres declara haber tenido menos ganas
de vivir (Ji cuadrado = 9,39304; p = .02450). En relación a la edad, son
los sujetos de 16 años los que han tenido menos ganas de vivir en com-
paración con los sujetos de 14-15 años y con los sujetos de 17-18, aun-
que esta desigualdad no es significativa.

Las diferencias en los porcentajes de respuestas en los grupos forma-
dos según las variables académicas (Tabla VI.8) no son significativas,
aunque el porcentaje de personas con pocas o ninguna gana de vivir es
mayor entre los sujetos con más suspensos y con una valoración acadé-
mica paterna y personal más negativa.

Alrededor del 10% del total de entrevistados declara haber tenido
bastantes o muchas ganas de morir en tanto que el 90% afirma no haber
tenido o haber tenido pocas ganas de morir desde hace un mes hasta el
momento de realización de la encuesta. Destacan las diferencias apareci-
das en este aspecto en función del sexo, ya que mientras un 12% de las
mujeres declara haber tenido muchas o bastantes ganas de morir, tan solo
un 6,9% de los hombres admite esta afirmación (Ji cuadrado = 8,21158;
p = .04184) (Tabla VI.7).

Los grupos formados en función de la consideración académica paterna
reflejan diferencias en sus respuestas a este punto (Ji cuadrado = 15,95596;
p = 01399). Así, un 14,8% de los sujetos que afirman que la valoración
paterna es negativa declaran tener bastantes o muchas ganas de morir, en
tanto que entre los adolescentes que afirman que sus padres les valoran
positivamente como estudiantes tan solo un 5,4% responde tener bastan-
tes o muchas ganas de morir. Con respecto a los grupos formados en fun-
ción de la consideración académica personal también se reflejan diferen-
cias porcentuales interesantes y significativas (Ji cuadrado = 15,07854;
p = .01965). El 15,2% de los sujetos que se consideran «malos estudian-
tes» declaran tener ganas de morir frente a un 6,4% de los sujetos que se
autocalifican como «buenos estudiantes» (Tabla VI.8).
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El 4,6% de los entrevistados afirma que, durante el mes anterior al es-
tudio, sus razones para vivir han sido menos fuertes que sus razones para
morir o que no ha tenido razones para vivir. En función del tipo de estu-
dios, un 5,6% de los alumnos de REM/FP dan alguna de estas dos respues-
tas, frente a un 3,6% de los estudiantes de BUP (Ji cuadrado = 22,32205;
p = .00006. En relación a la edad, son los sujetos de 16 años los que decla-
ran más frecuentemente que sus razones para vivir han sido menos fuertes
que sus razones para morir o que no han tenido razones para vivir, aunque
este porcentaje no es significativamente diferente al tanto por ciento co-
rrespondiente a los grupos de 14 o 15 años y de 17 o 18 años (Tabla VI.7).

En función de los grupos formados según rendimiento académico, un
7,3% de los sujetos que han tenido 3 o más suspensos en Junio del año
pasado declaran tener pocas razones importantes para vivir o no tener ra-
zones para vivir frente a un 2,5% de los alumnos sin fracaso escolar (Ji
cuadrado = 16,25303; p = .01246). El mismo tipo de respuesta ha dado el
7,6% de los estudiantes que opinan que sus padres les califican como
«malos estudiantes» frente al 2% de los que consideran que la valoración
académica paterna es positiva (Ji cuadrado = 21,60207; p = .00143). El
6,4% de los alumnos que se autocalifican como «malos estudiantes» de-
clara haber tenido pocas razones para vivir o, caso de tenerlas, han sido
menos fuertes que las razones para morir, frente al 3,7% que ofrece estas
respuestas de los que se consideran «buenos estudiantes», aunque las di-
ferencias en las frecuencias de estos grupos no son estadísticamente sig-
nificativas (Tabla VI.8).

El 7,2% de la totalidad de los encuestados afirma haber tenido bastan-
tes o muchas ganas de intentar suicidarse de una forma activa durante el
último mes. El porcentaje de los que responden estas dos opciones es ma-
yor, aunque no de forma significativa, entre los alumnos de REM/FP que
entre los alumnos de BUP. En relación al sexo, son las mujeres las que de-
claran en mayor medida haber tenido ganas de intentar suicidarse en com-
paración con los hombres (Ji cuadrado = 7,93056; p = .04747). Los gru-
pos de menor edad afirman con más frecuencia haber querido realizar un
intento activo de suicidio que los grupos de más edad, aunque las diferen-
cias no son estadísticamente reseñables (Tabla VI.7).

En relación con el rendimiento, los sujetos que no han suspendido
ninguna asignatura en Junio del curso pasado son los que han tenido, en
proporción, menos ganas de intentar suicidarse de forma activa, frente a
los alumnos con 1 o 2 suspensos y los estudiantes con 3 o más, aunque
este resultado no se puede afirmar con un nivel de confianza del 95%. Los
alumnos que creen que sus padres les consideran «malos estudiantes» de-
claran haber tenido deseos de intentar suicidarse de forma activa más fre-
cuentemente que los sujetos que piensan que sus padres les consideran
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«regulares» o «buenos estudiantes» (Ji cuadrado = 13,41458; p = .03690).
Asimismo, existe desproporción entre el porcentaje de los que declaran
haber tenido deseos de intentar suicidarse dentro de los sujetos que se
consideran a sí mimos «malos estudiantes», «regulares» y «buenos» (Ji
cuadrado = 13,83454; p = .03154) (Tabla VI.8).

A la pregunta que se refiere a la letalidad o grado de riesgo de las
acciones a realizar caso de pensar en dejarse morir, el 17,4% de la
muestra afirma que haría cosas arriesgadas o que dejaría de hacer lo
necesario para vivir. Pormenorizando los porcentajes en función de los
distintos grupos, se observa que un mayor tanto por ciento de los alum-
nos de REM/FP contesta alguna de las dos alternativas «más letales»
en comparación con los alumnos de BUP, aunque las diferencias no son
estadísticamente reseñables. En función del sexo, son las mujeres las
que en mayor porcentaje responden las dos respuestas comentadas
como más «letales» (19,4%) frente a un 14,5% de los hombres (Ji cua-
drado = 14,38743; p = .00242). Los grupos de más edad son respectiva-
mente los que parecen responder con más frecuencia que si pensaran en
dejarse morir harían cosas arriesgadas o dejarían de hacer lo necesario
para vivir, aunque estas diferencias no son importantes estadísticamen-
te hablando (Tabla VI.7).

Un mayor porcentaje de los sujetos con 3 o más suspensos en Junio
del curso pasado responde alguna de las dos respuestas que suponen un
mayor riesgo para la vida, seguido de los estudiantes con 1 o 2 suspensos
frente al porcentaje de alumnos sin fracaso escolar que dan estas mismas
respuestas. Por otra parte, tanto los sujetos que opinan que sus padres les
consideran malos estudiantes como los que se consideran a sí mismos de
igual manera responden más frecuentemente estas dos opciones que los
sujetos que piensan que sus padres les califican positivamente y los
alumnos que se valoran a sí mismos como buenos estudiantes (Tabla
VI.8). La única diferencia estadísticamente significativa se da entre los
grupos formados en función de la valoración académica paterna (Ji cua-
drado = 17,05421; p = .0090).

En lo que se refiere a la duración de la idea de suicidio, el 11,1%
de la totalidad de adolescentes encuestados afirma que ese pensamiento
les dura un tiempo y el 1,4% que está continuamente en su cabeza. Los
alumnos de ikastola son los que con más frecuencia afirman cierta du-
ración de la idea de suicidio en relación a los alumnos de colegio priva-
do y de colegio público (Ji cuadrado = 21,58564; p = .00144)8. Las chi-
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dos de este «Ji cuadrado» deben ponerse «entre paréntesis».
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cas son las que con más frecuencia afirman que la idea de suicidio les
dura un tiempo o que es continua frente a un 9,7% de los chicos (Ji
cuadrado = 10,93502; p = .01208). En función de la edad, parece que en
el grupo de 16 años las ideas de suicidio son con más frecuencia dura-
deras que en los dos restantes grupos, aunque estas diferencias no son
significativas (Tabla VI.7).

En relación a los grupos formados por las variables más específica-
mente académicas, los sujetos con asignaturas pendientes parecen afir-
mar con más frecuencia que las ideas de suicidio tienen cierta o mucha
duración en comparación con los alumnos que no han tenido suspensos,
aunque estas diferencias no se puedan afirmar con un 95% de confianza.
Por otra parte, los sujetos que piensan que sus padres les consideran
«malos estudiantes» y aquellos que se consideran a sí mismos «malos
estudiantes» son los que responden en un mayor tanto por ciento que las
ideas de suicidio duran un tiempo o mucho en su cabeza en compara-
ción con los que opinan que sus padres les califican como buenos estu-
diantes (Ji cuadrado = 21,44326; p = .00153) y con los que se conside-
ran a sí mismos buenos estudiantes (11,7%) (Ji cuadrado = 22,53797;
p = .00097) (Tabla VI.8).

En lo que concierne a la frecuencia del pensamiento del suicidio, el 9%
de los adolescentes preguntados afirma que esta idea aparece en su cabeza
con cierta o mucha frecuencia, siendo mayor este porcentaje entre las chi-
cas que entre los chicos (Ji cuadrado = 12,09409; p = .00707) y entre el
grupo de 16 años que entre el grupo de 14-15 años y de 17-18 años, aunque
las diferencias en función de la edad no son significativas (Tabla VI.7).

Como puede observarse en la Tabla VI.8, los adolescentes con asigna-
turas pendientes en Junio del año pasado parecen afirmar en mayor tanto
por ciento que el pensamiento de suicidio les ocurre con cierta o mucha
frecuencia en comparación con los estudiantes sin suspensos, aunque las
diferencias no son estadísticamente reseñables. Los alumnos que piensan
que sus padres les valoran negativamente como estudiantes y los que se
consideran a sí mismos «malos estudiantes» son los que afirman en mayor
proporción cierta o mucha frecuencia en los pensamientos de suicidio en
comparación con los alumnos que opinan que sus padres les califican
como «buenos estudiantes» (Ji cuadrado = 16,09592; p = .01325) y con
los alumnos que se autoevalúan positivamente como estudiantes (Ji cua-
drado = 18,41393; p = .00528).

En lo que se refiere a las actitudes hacia el propio deseo de suicidio,
el 17,7% de los estudiantes entrevistados declara tener una actitud ambi-
valente o positiva ante el pensamiento de suicidio. Es decir, que unas ve-
ces acepta y otras rechaza dicha ideación suicida (17,1%) o bien que la
acepta y asume (0,6%). Los alumnos de REM/FP son los que en un ma-
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yor porcentaje declara alguna de estas dos posturas en comparación con
los alumnos de BUP (Ji cuadrado = 8,90054; p = .03064). Las chicas se
muestran ambivalentes ante el deseo de suicidio o lo aceptan en mayor
proporción que los chicos (Ji cuadrado = 15,90300; p = .00119). El gru-
po de más edad, esto es de 17 o 18 años, parece ser menos tolerante con
las ideas de suicidio propio en comparación con los adolescentes de 14 o
15, y 16 años, aunque no de una forma significativa (Tabla VI.7).

Los alumnos con fracaso escolar, esto es, los que tuvieron algún sus-
penso en Junio del curso anterior, tienden a mostrar más frecuentemente
actitudes ambivalentes o positivas ante el deseo de suicidio que los alum-
nos sin suspensos, aunque las diferencias no son estadísticamente impor-
tantes. En la Tabla VI.8 se recoge que los estudiantes que opinan que sus
padres les valoran negativamente como estudiantes son los que con más
frecuencia muestran mayor tolerancia hacia sus ideas de suicidio en com-
paración con los alumnos que declaran ser calificados por sus padres
como «buenos estudiantes» (Ji cuadrado = 26,90120; p = .00015). Asi-
mismo los alumnos con una consideración académica personal negativa
se muestran con más frecuencia tolerantes hacia el propio deseo de suici-
dio que los sujetos que se valoran académicamente de forma positiva (Ji
cuadrado = 31,91815; p = .00002).

En lo que se refiere a las razones que llevan a la posibilidad de sui-
cidio, el 32,1% de los entrevistados se plantea el suicidio como un modo
de escapar y resolver problemas y como un medio tanto de resolver los
problemas como de llamar la atención. Tan solo un 7,3% de los adoles-
centes declara pensar en el suicidio sólo para llamar la atención. Diferen-
ciando según los diferentes grupos formados (Tabla VI.7), se constata que
las adolescentes ofrecen estas razones para la posibilidad de suicidio con
más frecuencia que los adolescentes (Ji cuadrado = 33,38607; p = .00000).
En función de la edad, el grupo que con más frecuencia admite estas ra-
zones para plantearse el suicidio es el correspondiente a los 16 años, se-
guido del grupo de 14 o 15 años, aunque las diferencias no son significa-
tivas (Tabla VI.7).

Los sujetos con asignaturas pendientes en Junio del curso pasado se
plantean la posibilidad de suicidio como un modo de resolver los proble-
mas o/y de llamar la atención con más frecuencia que los sujetos que no
tuvieron asignaturas pendientes, aunque estas diferencias no son impor-
tantes desde el punto de vista estadístico. Por otro lado, aquellos alum-
nos que piensan que sus padres les consideran «malos estudiantes» acep-
tan estas razones para la posibilidad de suicidio con más frecuencia que
los alumnos que opinan que sus padres les valoran positivamente como
estudiantes (Ji cuadrado = 13,04907; p = .04226). De la misma forma,
aquellos estudiantes que se valoran negativamente a sí mismos en el te-
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rreno académico presentan estos motivos para la posibilidad de suicidio
con más frecuencia que los alumnos que se consideran «buenos estudian-
tes», aunque no de una forma significativa (Tabla VI.8).

Por ultimo, en lo que se refiere a la posibilidad futura de intentar
suicidarse, el 8% de los individuos encuestados cree o está seguro de que
lo haría. El 56,6% declara estar seguro de que no lo haría y un 35,3%
cree que no lo haría. Especificando según los diferentes grupos, la Tabla
VI.7 refleja que son los alumnos de REM/FP los que afirman con mayor
frecuencia la posibilidad de suicidio si se comparan con los alumnos de
BUP, aunque las diferencias no son reseñables desde el punto de vista es-
tadístico, ya que pueden deberse al azar. Tampoco se dan diferencias sig-
nificativas en el porcentaje de respuestas en relación con el tipo de cen-
tro. Es mayor el número de chicos que afirma la posibilidad futura de
intento de suicidio si se compara con el porcentaje de las chicas (Ji cua-
drado = 10,35628; p = .01577). En función de la edad, se observa que los
alumnos de más edad son los que afirman en menor proporción la posibi-
lidad se intentar realmente el suicidio (7,8%), frente a los alumnos de 14
o 15 y 16 años, aunque las diferencias pueden ser aleatorias.

Entre los alumnos con mayor número de suspensos en Junio del curso
pasado, se da un mayor porcentaje de posibilidad futura de intención de
suicidio declarada (Tabla VI.8). El 10,3% de los alumnos que consideran
que sus padres les califican como malos estudiantes cree o está seguro de
que intentaría realmente el suicidio, en tanto que estas mismas respuestas
las presenta tan solo un 5,4% de los alumnos que consideran que la valora-
ción que los padres hacen de ellos como estudiantes es positiva. De la mis-
ma manera, el 11% de los alumnos que se consideran «malos estudiantes»
cree posible el intento real de suicidio, mientras que solo un 5,3% de los
que se valoran a sí mismos como «buenos estudiantes» ofrece este tipo de
respuesta. Las diferencias entre las frecuencias de respuestas entre los gru-
pos en función del número de suspensos, de la valoración académica pater-
na y de la valoración académica personal no son significativas, aunque en
este último caso el valor de la Ji cuadrado (42,52871) lleva asociada una
probabilidad cercana a la significatividad (p = .05116).

En definitiva, se puede afirmar que hay un porcentaje considerable
de adolescentes que piensan en el suicidio de una forma más o menos se-
ria, frecuente y continuada. En función de los porcentajes de respuestas
de las opciones «3» y «4» en cada uno de los items de la escala de
pensamiento de suicidio, se podría hablar de alrededor de un 10% de
adolescentes «ideadores» de suicidio con cierta intensidad 9. Parece que 
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la proporción de «suicidas» es mayor entre las chicas que entre los chi-
cos, aunque un mayor número de éstos ve el suicidio como una posibili-
dad futura. El mayor porcentaje de personas con pensamiento de suicidio
se da entre los adolescentes de 16 años. Parece, por tanto, una edad a te-
ner en cuenta en el diseño de programas de prevención.

VI.1.4. Conclusiones

Los resultados presentados llevan a concluir que existe una clara re-
lación entre el nivel de estrés y las variables académicas, lo que indica la
importancia que la vida escolar adquiere en el bienestar/malestar del
adolescentes, ya que, es de esperar que gran parte del estrés vivido por
este grupo de población provenga del mundo académico y/o que el nivel
de estrés repercuta en el éxito o fracaso escolar.

Por otra parte, parece que las estrategias maladaptativas de afronta-
miento son utilizadas más frecuentemente por las personas con peores
rendimiento y consideración académica tanto paterna como personal, en
tanto que el afrontamiento adaptativo es más usual entre los alumnos con
una valoración académica positiva. No obstante, parece que, en general,
las mujeres tienden a utilizar diferentes estrategias tanto adaptativas como
inadaptativas de afrontamiento más frecuentemente que los hombres.

Antes de hacer un comentario del nivel general de las variables que
forman el «estado mental suicida», hay que reseñar que, en principio,
son variables más bien de tipo «clínico» y, por tanto, las diferencias entre
la población «normal» se dan entre puntuaciones relativamente «bajas».
Este es el caso de la soledad, la depresión y la desesperanza.

No obstante, parece patente que el nivel medio de estas variables y
determinados aspectos académicos tales como la consideración personal
y paterna y el rendimiento están, al igual que ocurre con el estrés y el
afrontamiento, bastante relacionados. En concreto, parece que una situa-
ción académica negativa se asocia a mayores sentimientos de depresión,
desesperanza y soledad. Este resultado habla en favor de la posibilidad
de actuar sobre ellas desde el ámbito escolar.

El autoconcepto, tanto considerado como globalidad, como teniendo
en cuenta sus dimensiones, tiene también una clara relación con varia-
bles académicas. Siendo así que en la adolescencia como período de
transición el autoconcepto adquiere gran importancia, la intervención en
este aspecto desde el ámbito educativo favorecería no solo el desenvolvi-
miento del adolescente en el terreno académico sino en la vida social en
general. Estos datos son coherentes con los resultados de otros estudios
que señalan que las mujeres expresan un mayor pensamiento de suicidio
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que los hombres, en tanto que son estos últimos los que realizan actos
más letales.

Los resultados expuestos indican que las mujeres tienen niveles más
altos de depresión y un peor autoconcepto, excepto en el aspecto social.
En lo que se refiere al pensamiento de suicidio, son también las chicas las
que tienen más ideación suicida que los chicos. Sin embargo, son ellas las
que presentan más razones para vivir, que pueden actuar de forma disua-
soria ante las ideas de suicidio. Ello puede explicar por qué las chicas se
suicidan con menos frecuencia que los chicos aunque lo intentan más.

Se puede afirmar que hay un porcentaje considerable de adolescentes
que piensan en el suicidio de una forma seria (alrededor del 10%). Si te-
nemos en cuenta la división por grupos según las variables estructurales,
aparecen diferencias en función del sexo. También en torno al pensa-
miento de suicidio las variables académicas marcan claras diferencias. El
bajo rendimiento escolar, y, sobre todo la valoración académica personal
y paterna negativas, se asocian a un mayor pensamiento de suicidio, a la
vez que una valoración académica positiva se relaciona con una mayor
presencia de razones importantes para vivir. Estos resultados corroboran
la importancia que el ámbito educativo tiene no solo en el malestar/bie-
nestar psicológico general, sino más específicamente en el pensamiento
de suicidio y en las razones para no realizarlo. En la prevención del sui-
cidio sería conveniente considerar las diferencias en la prevalencia de
pensamiento de suicidio entre las chicas y los chicos.

VI.2. INFLUENCIA DEL ESTRES Y EL AFRONTAMIENTO EN EL
«ESTADO MENTAL SUICIDA»

En este apartado se comentan los resultados de los análisis llevados a
efecto para comprobar la primera hipótesis y subhipótesis planteadas no
sin antes comentar el procedimiento de preparación de los datos realiza-
do específicamente para el estudio de esta hipótesis.

La hipótesis I se descompone en dos subhipótesis, una referida al
afrontamiento general y otra referida a los dos tipos específicos de afron-
tamiento, adaptativo y maladaptativo. Los resultados se presentan en su-
bapartados diferentes.

VI.2.1. Preparación y tratamiento de los datos

La técnica estadística elegida para averiguar si las variables que
componen el «estado mental suicida» (soledad, depresión, desesperanza,
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autoconcepto y razones para vivir) muestran valores diferenciados en
función del nivel de estrés y del nivel de utilización de afrontamiento es
el Análisis Multivariado de Varianza Factorial (MANOVA), técnica en la
que se incluyen un conjunto de variables dependientes continuas («esta-
do mental suicida») y otro conjunto de variables independientes nomina-
les (estrés y utilización del afrontamiento).

Las dos variables independientes, el estrés y la utilización de afronta-
miento se han dicotomizado en función de la mediana o percentil 50, de
tal modo que se formen dos grupos, uno con bajo y otro con alto nivel de
estrés, y dos grupos, uno con alta y otro con baja utilización de afronta-
miento respectivamente. Las variables dependientes implicadas en el
análisis son aquellas que componen el teórico «estado mental suicida». A
saber la soledad, la depresión, el autoconcepto, la desesperanza, y las ra-
zones para vivir.

Los dos MANOVAS realizados satisfacen las exigencias del «Test de
Esfericidad de Bartlett» (interrelación efectiva entre las variables depen-
dientes) y del «Test Multivariado Box-M de Homogeneidad de Varian-
zas» (igualdad de las matrices de varianzas-covarianzas en los grupos
formados por las variables independientes). El cumplimiento de estos
dos supuestos confiere una gran fiabilidad a los resultados obtenidos.

VI.2.2. Diferencias en el «Estado Mental Suicida» en función del estrés
y el afrontamiento general

La presentación de los resultados de esta subhipótesis se realiza en
dos apartados. El primero de ellos referido a las variables independientes
consideradas conjuntamente, esto es, en interacción. El segundo referido
a los resultados de las variables consideradas independientemente una de
la otra.

A. Efecto de la interacción del estrés y el afrontamiento general

Los resultados de los análisis estadísticos realizados indican que no
hay diferencias significativas en el nivel de «estado mental suicida» en
función de la interacción del nivel de estrés con la utilización de afronta-
miento general. Este resultado es así tanto para el «estado mental suicida»
considerado como un todo, como para cada una de las variables incluidas
dentro del mencionado estado mental. Se puede afirmar, entonces, que los
niveles del «estado mental suicida» no son significativamente diferentes en
función de la interacción del nivel de estrés y de la utilización de afronta-
miento general (Lambda de Wilks=.99427; p = .316). Tampoco hay dife-
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rencias significativas en los niveles de soledad (F = .29605; p = .586), en
los niveles de depresión (F = 2,44286; p = .118), en la puntuación de auto-
concepto (F = .06288; p = 802), en el grado de desesperanza (F = .90449;
p = .342) ni en la importancia de razones para vivir (F = .00103; p = .974).

B. Efecto independiente del estrés y el afrontamiento general

Considerando el nivel de estrés separadamente, se puede afirmar que
existen diferencias altamente significativas tanto en el nivel de «estado
mental suicida» considerado como un todo (Wilks=.90813; p = .000)
como en el nivel de cada una de las variables que lo componen, excep-
to en las razones para vivir (F = 2,18091; p = .140): así es en soledad
(F = 6,52894; p = .011), depresión (F = 97,58039; p = .000), autocon-
cepto (F = 21,89817; p = .000), y desesperanza (F = 25,62446; p = .000).

En la Tabla VI.9 se puede comprobar cómo el grupo con mayor nivel
de estrés presenta niveles significativamente más altos en soledad, depre-
sión y desesperanza y un menor autoconcepto que el grupo con menor
nivel de estrés. La depresión es la variable donde las diferencias entre
ambos grupos son mayores seguida del autoconcepto.

Tabla VI.9.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida» 

según nivel de Estrés

Total de Estrés
Total

Bajo Alto

Total de soledad 15.0 15.7 15.4
Total de depresión 15.5 18.2 16.9
Total de desesperanza 17.5 19.2 18.4
Total de autoconcepto 52.4 50.1 51.3

La división de la utilización de afrontamiento general en dos grupos,
en función de si dicha utilización es alta o baja supone, asimismo, dife-
rencias significativas en el grado de «estado mental suicida» considerado
como un conjunto, con un 99% de nivel de confianza (Wilks = .90991;
p = .000), así como en las características que lo componen consideradas
separadamente, excepto en la desesperanza (F = .10339; p = 748). Puede
observarse en la Tabla VI.10 que el nivel medio de soledad es significati-
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vamente más bajo en el grupo que presenta un nivel alto de utilización de
afrontamiento general (F = 9,02644; p = .003) y que el autoconcepto
(F = 8,90745; p = .003), la depresión (F = 6,38530; p = .012) y las razo-
nes para vivir (F = 64,24862; p = .000) son mayores en el grupo con ma-
yor utilización de afrontamiento. En esta última variable es donde las di-
ferencias entre las medias de ambos grupos son más pronunciadas.

Tabla VI.10.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida»

según utilización de Afrontamiento general

Total de Afrontamiento
Total

Bajo Alto

Total de soledad 15.7 15.0 15.4
Total de depresión 16.4 17.3 16.9
Total de autoconcepto 50.7 51.9 51.3
Total de razones para vivir 88.7 97.1 92.7

La dirección de las diferencias entre los grupos en la variable depre-
sión es contraria a la esperada, ya que se presuponía que una mayor utili-
zación de afrontamiento se asociaría a un nivel menor de depresión. Sin
embargo, el hecho de que el afrontamiento general incluya estilos que
pueden considerarse «poco adaptados» puede explicar este resultado. Por
otra parte, la falta de significación en el nivel de desesperanza entre los
grupos con mucha y los grupos con poca utilización de afrontamiento,
puede tener sentido desde la mencionada inclusión en el afrontamiento
general de estilos adaptativos e inadaptativos.

VI.2.3. Diferencias en el «Estado Mental Suicida» en función del estrés
y del afrontamiento adaptativo y maladaptativo

Al igual que en la subhipótesis anterior, la presentación de los resul-
tados se realiza en dos apartados, el primero de ellos referido a los efec-
tos de la interacción de las variables independientes y el segundo referi-
do a los efectos de las variables consideradas independientemente unas
de las otras.
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A. Efecto de la interacción del estrés y el afrontamiento adaptativo y
maladaptativo

Los grupos formados por la interacción del nivel de estrés y la puntua-
ción en afrontamiento adaptativo e inadaptativo no muestran diferencias
significativas en el nivel de estado mental suicida considerado como totali-
dad (Wilks = .99495; p = .395) ni en la puntuación media de la mayoría de
las variables que lo componen. Este es el caso de la soledad (F = .08218;
p = .774), depresión (F = .91496; p = .339), la desesperanza (F = .08322;
p = 773) y las razones para vivir (F = .01390; p = .906). Sin embargo, la
interacción de estas tres variables marcan diferencias significativas al 95%
de nivel de confianza en la puntuación media de autoconcepto, una de las
variables incluidas en el «estado mental suicida» (F = 4,36985; p = .037).

Tabla VI.11.
Puntuación media de Autoconcepto según nivel de Estrés y 
utilización de Afrontamiento adaptativo y maladaptativo

Bajo Estrés Alto Estrés

Bajo Afront. Alto Afront. Bajo Afront. Alto Afront.
Maladaptativo Maladaptativo Maladaptativo Maladaptativo

Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto

Total

Afront. Afront. Afront. Afront. Afront. Afront. Afront. Afront.
Adapta. Adapta. Adapta. Adapta. Adapta. Adapta. Adapta. Adapta.

Total de autoconcepto 52.3 54.8 49.6 53.2 48.8 54.7 46.6 49.6 51.3

Se puede afirmar que el nivel de estrés, la utilización de afrontamiento
adaptativo y de afrontamiento inadaptativo interactúan de tal forma que
marcan diferencias en el nivel de autoconcepto. Como aparece reflejado en
la Tabla VI.11, el grupo más favorecido es el que utiliza poco afrontamien-
to inadaptativo, mucho afrontamiento adaptativo y no sufre de un nivel
alto de estrés, en tanto que el más desfavorecido es el grupo caracterizado
por alto nivel de estrés, afrontado frecuentemente por estrategias inefica-
ces o maladaptadas y pocas veces a través de un «coping» adaptativo.

La interacción de los dos tipos de afrontamiento adaptativo e ina-
daptativo no da lugar diferencias significativas en el «estado mental sui-
cida» como conjunto (Wilks = .99383; p = .276) ni en ninguna de las
variables que lo componen. Esto significa que no aparecen diferencias
reseñables en las medias de los grupos surgidos de la conjunción de es-
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tas dos variables dicotómicas en torno a variables tales como la soledad
(F = 1,14245; p = .285), la depresión (F = 1,12972; p = .288), el autocon-
cepto (F = 1,57138; p = .210), la desesperanza (F = 1,73616; p = .188),
las razones para vivir (F = .02665; p = .870).

Los grupos formados por la interacción del estrés y el afrontamiento
adaptativo no muestran tampoco diferencias significativas (Wilks = .99521;
p = .427) en el nivel medio del «estado mental suicida» ni en las varia-
bles que lo componen; esto es, la soledad (F = .00821; p = .928), la de-
presión (F = .68531; p = .408), el autoconcepto (F = 1,67685; p = .196), la
desesperanza (F = 1,94312; p = .164) y las razones para vivir (F = .33387;
p = .564).

Existe una interacción significativa entre nivel de estrés y la utiliza-
ción de afrontamiento maladaptativo en cuanto a las diferencias en el
«estado mental suicida» como conjunto (Wilks = .98863, p = .039). Sin
embargo, esta interacción sólo marca diferencias significativas en las
medias de los distintos grupos en torno la soledad (F = 5,71918; p = .017)
y no en el resto de variables que componen el estado mental suicida: la de-
presión (F = .36134; p = .548), el autoconcepto (F = 1,75772; p = .185), la
desesperanza (F = .14163; p = .707), y las razones para vivir (F = 1.62413;
p = .203).

Tabla VI.12.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida» 

según nivel de Estrés y utilización de Afrontamiento maladaptativo

Total de Estrés

Bajo Alto

Total de Afrontamiento Total de Afrontamiento
Total

Maladaptativo Maladaptativo

Bajo Alto Bajo Alto

Total de soledad 14.4 15.7 15.5 15.9 15.4
Total de depresión 14.9 16.1 17.3 19.1 16.9
Total de desesperanza 16.7 18.4 18.0 20.3 18.4
Total de autoconcepto 53.5 51.2 52.2 48.3 51.3
Total de razones para vivir 91.0 95.3 91.7 93.2 92.7

La Tabla VI.12 incluye las medias de los grupos formados por la in-
teracción del estrés y del afrontamiento maladaptativo en torno a las va-
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riables que componen el «estado mental suicida». En general, los resulta-
dos parecen indicar que un alto nivel de estrés y una alta puntuación en
afrontamiento inadaptativo van unido a un mayor nivel de soledad, de-
sesperanza, y depresión y a un nivel menor de autoconcepto. En cambio,
las razones para vivir parecen ser más importantes para el grupo con bajo
nivel de estrés y alta puntuación en afrontamiento, aunque éste sea ina-
daptativo, y menos importantes para el grupo con mucho estrés y bajo
afrontamiento. Estos resultados, excepto el que se refiere a la soledad,
hay que entenderlos como una tendencia general, ya que no entran dentro
del nivel de confianza estadística aceptable en este estudio (95%).

En resumen, el nivel de estrés, el afrontamiento adaptativo e inadap-
tativo interactúan para dar cuenta de la puntuación en el autoconcepto,
una de las variables del «estado mental suicida», de forma que un alto ni-
vel de estrés, alta utilización de afrontamiento inadaptativo y baja utili-
zación de afrontamiento adaptativo se asocia a un menor autoconcepto.
Por otra parte, el estrés y el afrontamiento maladaptativo interactúan y
dan lugar a diferencias en el nivel de «estado mental suicida», especial-
mente en la soledad. Excepto en las razones para vivir, se puede afirmar
que un mayor nivel de estrés y un alto afrontamiento inadaptativo favo-
rece un mayor grado de «estado mental suicida». Parece que las razones
para vivir se ven menos afectadas por el nivel de estrés y más por el
afrontamiento, el cual favorece la importancia concedida a las razones
para vivir, aún tratándose de un afrontamiento maladaptativo.

B. Efecto independiente del estrés y el afrontamiento adaptativo y
maladaptativo

La influencia del nivel de estrés sobre el «estado mental suicida» y
sobre las variables que lo componen se ha presentado en un subapartado
anterior. Conviene recordar que las diferencias en los dos grupos de alto
y bajo estrés en torno a las medias de las variables que componen el «es-
tado mental suicida» son estadísticamente significativas (99% de nivel
de confianza), excepto en las razones para vivir. Los sujetos que han ex-
perimentado un alto nivel de estrés presentan mayor soledad, más depre-
sión, más desesperanza y un menor autoconcepto (Tabla VI.9).

Considerando el afrontamiento adaptativo independientemente del
estrés y del afrontamiento inadaptativo, los resultados indican que exis-
ten diferencias altamente significativas en el «estado mental suicida»
(Wilks = .86669; p = .000) y en las variables que lo componen, excepto
en la depresión (F = .11713; p = .732). La Tabla VI.13 indica que los
sujetos con un alto afrontamiento adaptativo presentan menos soledad
(F = 56,78287; p = .000), más autoconcepto (F = 60,28242; p = .000),
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menos desesperanza (F = 25,84748; p = .000) y más razones para vivir
(F = 48.61999; p = .000). La diferencia mayor entre las medias de los
grupos (alto afrontamiento y bajo afrontamiento adaptativo) aparece en
esta última variable, seguida del autoconcepto.

Tabla VI.13.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida» 

según utilización de Afrontamiento adaptativo

Total de Afrontamiento 
Adaptativo Total

Bajo Alto

Total de soledad 16.2 14.6 15.4
Total de desesperanza 19.0 17.7 18.4
Total de autoconcepto 49.5 53.0 51.3
Total de razones para vivir 89.0 96.3 92.7

El afrontamiento maladaptativo considerado separadamente, marca
diferencias significativas en las medias de los grupos en torno al «estado
mental suicida» (Wilks=.92401; p = .000) y en torno a las variables que
lo componen. Así por ejemplo, el grupo con alto afrontamiento inadapta-
tivo, presenta un mayor nivel de soledad (F = 10,53845; p = .001), de de-
presión (F = 28,39942; p = .000), y de desesperanza (F = 43,65139; p =
.000), así como de razones para vivir (F = 8.17093, p = .004) y un menor
autoconcepto (F = 35.54108; p = .000) (Ver Tabla VI.14)

Tabla VI.14.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida» 
según utilización de Afrontamiento maladaptativo

Total de Afrontamiento 
Maladaptativo Total

Bajo Alto

Total de soledad 14.9 15.8 15.4
Total de depresión 16.1 17.7 16.9
Total de desesperanza 17.3 19.4 18.4
Total de autoconcepto 52.9 49.6 51.3
Total de razones para vivir 91.3 94.2 92.7
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En resumen, al considerar el estrés y el afrontamiento adaptativo e
inadaptativo separadamente, se observa que el estrés y el afrontamiento
inadaptativo favorecen el desarrollo del «estado mental suicida», en tan-
to que el afrontamiento adaptativo, ayuda a disminuir el nivel de «estado
mental suicida» de una forma muy significativa. La excepción viene, por
un lado, de la mano de las razones para vivir, las cuales no se ven afecta-
das por el estrés y sí aumentadas por ambos tipos de afrontamiento y, por
otro, de la depresión, que aumenta con el estrés y el afrontamiento ina-
daptativo pero no se ve afectada o aminorada por un estilo de «coping»
adaptativo.

VI.2.4. Conclusiones

El estudio de esta primera hipótesis se ha hecho desglosando la mis-
ma en dos subhipótesis, una referida a la utilización de afrontamiento ge-
neral (subhipótesis I.1) y otra referida a dos estilos de afrontamiento di-
ferentes: el adaptativo y el inadaptativo (subhipótesis I.2).

Los resultados de la subhipótesis I.1 indican que no hay diferencias
en el nivel de «estado mental suicida» ni en el de las variables que lo
componen en función de la interacción del nivel de estrés y de la utiliza-
ción de afrontamiento general. En cambio, la consideración por separado
del nivel de estrés y la utilización de afrontamiento lleva a la conclusión
de que cada una de ellas marca diferencias significativas en el nivel de
«estado mental suicida» como un todo y en la mayoría de las variables
que lo componen, a excepción hecha de las razones para vivir. Así, por
ejemplo, un alto nivel de estrés está asociado a un mayor nivel de sole-
dad, de depresión y de desesperanza y a un menor nivel de autoestima.
Por su parte, una alta utilización de afrontamiento general se asocia a un
nivel menor de soledad, un mayor autoconcepto y más razones para vi-
vir, así como a una mayor depresión.

La interpretación que se puede hacer de estos resultados en relación
al modelo socioindividual propuesto es que tanto el estrés como la utili-
zación de afrontamiento considerados separadamente pueden dar razón
de los diferentes niveles en el «estado mental suicida». Sin embargo, la
interacción de estas dos variables no marca diferencias significativas.
Más que de «vulnerabilidad al estrés» en función de la utilización de
afrontamiento podría hablarse de predisposición al «estado mental suici-
da» y de factores precipitantes, según el efecto de los acontecimientos
estresantes vividos en el transcurrir diario del sujeto.

Pormenorizando un poco más se puede afirmar que el nivel de estrés
no afecta a una de las variables que componen el «estado mental suici-
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da», esta es, las razones para vivir. Por otra parte, la consideración del
afrontamiento como generalidad, es decir, sin distinguir los estilos de
afrontamiento adaptativo e inadaptativo, puede implicar el que no apa-
rezcan diferencias en la desesperanza en función de esta variable y que
las diferencias aparecidas en depresión sean contrarias a las esperadas.
Estos resultados hablan en favor de la consideración del afrontamiento
no como generalidad, sino dividido en afrontamiento adaptativo e ina-
daptativo.

Respecto a los resultados de la segunda subhipótesis (I.2) hay que
decir que la interacción del estrés con el afrontamiento adaptativo e ina-
daptativo no parece incidir en el nivel de «estado mental suicida» como
conjunto, ni en la soledad, depresión, desesperanza y en las razones para
vivir, en particular. Sin embargo, esta interacción parece dar razón de di-
ferencias significativas en torno al autoconcepto, variable que junto con
las demás compone el hipotético «estado mental suicida». El grupo con
un mayor autoconcepto es el formado por los sujetos con bajo nivel de
estrés, poco afrontamiento inadaptativo y alto afrontamiento adaptativo,
en tanto que el grupo más perjudicado es el constituido por individuos
con alto nivel de estrés, poco afrontamiento adaptativo y alto afronta-
miento inadaptativo.

Este resultado habla en favor de cierta vulnerabilidad ante el estrés
en el sentido de que un afrontamiento ineficaz a las situaciones estresan-
tes puede dar lugar a un autoconcepto bajo; en tanto que el afrontamiento
adaptativo favorece un autoconcepto mayor, «moderando» los efectos
negativos del estrés en este aspecto.

Así como la interacción del estrés con el afrontamiento adaptativo no
marca diferencias significativas en el «estado mental suicida» ni en las
variables que lo forman, la interacción del estrés con el afrontamiento
inadaptativo es significativa en relación al «estado mental suicida» como
totalidad y a la soledad en particular, resultado que confirmaría cierta
vulnerabilidad a desarrollar un «estado mental suicida» individuos que
afrontan las situaciones problemáticas de forma ineficaz, cuando se en-
cuentran con un alto nivel de estrés. En general parece que un nivel alto
de estrés unido a un afrontamiento ineficaz produce unos niveles mayo-
res en las variables que componen el «estado mental suicida», excepto en
las razones para vivir, las cuales parecen beneficiarse de cualquier tipo
de afrontamiento.

El afrontamiento adaptativo por sí mismo parece incidir en el «esta-
do mental suicida» de forma positiva, esto es, disminuyendo el nivel de
las variables «negativas» y aumentando el nivel de las variables «positi-
vas». Esta variable no parece afectar de forma significativa a la depre-
sión.
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Por su parte, el afrontamiento negativo o maladaptativo afecta signi-
ficativamente al «estado mental suicida» de forma negativa en el sentido
de que un alto nivel de afrontamiento negativo va asociado a un aumento
en el nivel de las variables «negativas» del estado mental suicida, como
la depresión, la desesperanza y la soledad y a una disminución del nivel
del autoconcepto. Las razones para vivir, como se ha expuesto, se ven
beneficiadas de un alto nivel de afrontamiento, aunque sea «maladapta-
tivo».

En resumen, estos resultados indican que existe cierta vulnerabilidad
ante el estrés en relación con el autoconcepto. Cuando un sujeto está vi-
viendo un alto nivel de estrés y no utiliza estrategias eficaces para en-
frentarse a él sino que emplea métodos poco adaptativos para escapar de
la situación, el autoconcepto disminuye. Por contra, el afrontamiento efi-
caz parece «moderar» en cierta medida los efectos del estrés en el auto-
concepto, lo que confirma de algún modo el papel moderador del «coping»
propuesto en el modelo teórico, al menos con respecto al autoconcepto.

La interacción del nivel de estrés con el afrontamiento maladaptati-
vo habla, asimismo, en favor de la teoría de la vulnerabilidad. Parece
que el efecto del estrés sobre el «estado mental suicida», principalmente
sobre la soledad, es mayor si el estilo de afrontamiento del sujeto no es
adecuado.

El afrontamiento adaptativo, el estrés y el afrontamiento inadaptativo
considerados independientemente inciden en el grado de «estado mental
suicida». El afrontamiento adaptativo afecta positivamente a este estado
mental, esto es, disminuye su nivel, y las otras dos variables, el estrés y
el afrontamiento inadaptativo, influyen, por lo general, negativamente, es
decir, aumentando el nivel del «estado mental suicida». Estadísticamen-
te, las diferencias en el «estado mental suicida» en función del estrés, el
afrontamiento adaptativo y el afrontamiento maladaptativo son altamente
significativas.

A través de los resultados de los análisis para la comprobación de es-
tas dos subhipótesis se puede concluir, en primer lugar, que tiene sentido
y se debe hablar de un estilo de afrontamiento adaptativo y un estilo ma-
ladaptativo, más que de la utilización de afrontamiento general. Se ha
visto que tanto cada uno de ellos por separado como en interacción con
el estrés tienen un efecto diferente en el conjunto del «estado mental sui-
cida» o en las variables que lo componen.

En segundo lugar, se puede afirmar que tanto el estrés, como el
afrontamiento y sus diferentes estilos inciden significativamente en el
«estado mental suicida» y en todas o la mayor parte de las variables que
lo componen. Esto significa que se confirma su inclusión en el modelo
como variables que afectan al «estado mental suicida».
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En tercer lugar, parece confirmarse en cierto modo la teoría de la
vulnerabilidad propuesta en el modelo. Se ha comprobado con cierto ni-
vel de confianza aceptable que la interacción de los dos estilos de afron-
tamiento y el estrés afecta al autoconcepto, una de las variables que com-
ponen el «estado mental suicida» y que el alto nivel de estrés junto con
un estilo de afrontamiento maladaptativo afecta al «estado mental suici-
da» en general y a la soledad en particular.

En cuarto lugar, el papel «moderador» del afrontamiento adaptativo
como amortiguador del estrés queda probado únicamente en el caso del
autoconcepto. Con estos resultados, se puede afirmar que, si bien no se
confirma el efecto del afrontamiento adaptativo en situaciones de alto es-
trés para aminorar el «estado mental suicida», sí que se puede afirmar
con cierta confianza que el afrontamiento adaptativo tiene un papel «mo-
derador» en el efecto que el estrés tiene en el autoconcepto.

No parece correcto pensar que lo importante es afrontar los proble-
mas, independientemente de la estrategia utilizada. Un estilo de coping
ineficaz tiene efectos negativos sobre el «estado mental suicida». Por tan-
to, se concluye, primero, que existen estilos de afrontamiento adaptativo e
inadaptativo y, segundo, que el estilo inadaptativo, no solo no aminora el
efecto del estrés en el malestar psicológico, sino que lo puede empeorar.

VI.3. INFLUENCIA DEL ESTRES Y EL AFRONTAMIENTO EN EL
PENSAMIENTO DE SUICIDIO

Una vez estudiada la relación del estrés y el afrontamiento en el «es-
tado mental suicida», en esta segunda hipótesis se pretende probar si el
estrés y el afrontamiento interactúan y se relacionan con el nivel de pen-
samiento de suicidio. Asimismo, se intenta conocer si el efecto de estas
variables en la ideación suicida es independiente del «estado mental sui-
cida».

Los resultados se presentan separadamente para cada una de las dos
subhipótesis, una referida al afrontamiento general y otra referida al
afrontamiento adaptativo e inadaptativo. Antes de comentar los resulta-
dos, se procede a la explicación del procedimiento concreto de aplica-
ción de los análisis estadísticos.

VI.3.1. Preparación y tratamiento de los datos

La comprobación de esta hipótesis y de las dos subhipótesis que la
componen se ha realizado a través de análisis de varianza factorial sin y
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con covarianzas (ANOVA y ANCOVA FACTORIAL, respectivamente).
Las variables independientes, es decir las que forman los grupos sobre
los que comprobar las diferencias en las medias de pensamiento de suici-
dio son las mismas que las utilizadas en el análisis de la hipótesis ante-
rior. Estas variables son Nivel de estrés y Utilización de afrontamiento
general para la primera subhipótesis y Nivel de estrés, Utilización de
afrontamiento adaptativo y Utilización de afrontamiento maladaptativo
para la segunda subhipótesis.

La variable dependiente es en todos los casos el Total de Ideación
suicida. Las variables que se van a neutralizar, es decir «covariantes» son
las que componen el «estado mental suicida» consideradas como totali-
dad: soledad, depresión, desesperanza, razones para vivir y autoconcep-
to. Al igual que en los análisis anteriores, se cumple el supuesto paramé-
trico más importante (en este caso el «Test Univariado de Homogeneidad
de Varianzas de Bartlett-Box») para asegurar la fiabilidad de los resulta-
dos conseguidos.

VI.3.2. Diferencias en el pensamiento de suicidio según el nivel de
estrés y el afrontamiento general

Se puede esperar que un nivel alto de estrés y la baja utilización de
cualquier estrategia de afrontamiento se asocie con un mayor nivel de
pensamiento de suicidio. Se ha planteado la hipótesis de que este resulta-
do es así, incluso después de neutralizar las variables del «estado mental
suicida». La neutralización o no de estos aspectos definen los subaparta-
dos siguientes.

A. Sin neutralizar el «Estado Mental Suicida»

Los resultados del análisis de varianza llevado a cabo para conocer
el efecto del estrés y del afrontamiento general en el pensamiento de
suicidio indican, en primer lugar, que no hay interacción entre el nivel
de estrés y la utilización de afrontamiento general para dar cuenta del
pensamiento de suicidio (F = 1,86; p = .173). Muestran, sin embargo,
que el estrés tiene efectos negativos sobre el pensamiento de suicidio,
ya que los grupos con un mayor nivel de estrés presentan significativa-
mente un mayor nivel de ideación suicida (F = 63,37;p = .000) (Ver Ta-
bla VI.15.)10.
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Tabla VI.15.
Puntuación media de Pensamiento de suicidio 

según nivel de Estrés

Total de Estrés

Bajo Alto
Total

Puntuación total de pensamiento de suicidio 13.9 16.5 15.2

Por su parte, el nivel de utilización del afrontamiento general no pa-
rece tener efectos en el pensamiento de suicidio (F = .34; p = .560).

En definitiva, se puede afirmar que el estrés incide negativamente en
el pensamiento de suicidio, que el nivel de utilización de afrontamiento
general no afecta a la ideación suicida, y que no se da interacción entre
el nivel de estrés y el grado de utilización de afrontamiento general.

B. Neutralizando el «Estado Mental Suicida»

Se han realizado diversos análisis de covarianza para comprobar el
efecto del estrés y del afrontamiento general en la ideación suicida neu-
tralizando el «estado mental suicida». En un primer momento se ha
«covariado» cada una de las variables del «estado mental suicida» por
separado. Después se han neutralizado todas las posibles combinacio-
nes de dos variables del «estado mental suicida». Seguidamente se ha
realizado el mismo proceso con grupos de tres, de cuatro, hasta que se
han llegado a neutralizar a la vez todas las variables del «estado mental
suicida».

Los análisis realizados neutralizando por separado cada una de las
variables del «estado mental suicida» ofrecen, en general, los mismos re-
sultados que el análisis de varianza. Esto es, incidencia del estrés en el
pensamiento de suicidio y no del afrontamiento general ni de la interac-
ción de ambas variables. La excepción viene dada por la covariación de
la variable «razones para vivir».

Cuando se neutraliza el efecto de las razones para vivir, la utilización
del afrontamiento general incide significativamente en el pensamiento de
suicidio (F = 7,90; p = .005). El efecto del afrontamiento general en la
ideación suicida es contrario al esperado. Se suponía que una mayor uti-
lización de afrontamiento general se asociaría con un menor pensamiento
de suicidio; sin embargo los resultados indican lo contrario, es decir, que
una alta utilización de afrontamiento se asocia a una mayor ideación sui-
cida (Ver Tabla VI.16.).
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Tabla VI.16.
Puntuación media de Pensamiento de suicidio 

según utilización de Afrontamiento general

Total de Afrontamiento

Bajo Alto
Total

Puntuación total de pensamiento de suicidio 14.9 15.6 15.2

Siempre que se neutralizan dos variables del «estado mental suicida»
se mantiene la incidencia del estrés en el pensamiento de suicidio y la
falta de interacción entre el estrés y el afrontamiento general. Con rela-
ción al efecto de la utilización de afrontamiento general en el pensamien-
to de suicidio hay diferentes resultados. La neutralización de las razones
para vivir junto con la soledad (F = 11,98; p = .001), el autoconcepto
(F = 12,78; p = .000) y la desesperanza (F = 5,68; p = .017) implica que
el nivel de pensamiento de suicidio es diferente en función de la utiliza-
ción de afrontamiento general. El mismo resultado se obtiene tras neutra-
lizar simultáneamente la soledad y el autoconcepto (F = 4,80; p = .029)
(Tabla VI.16).

Al neutralizar en el mismo análisis tres variables del «estado mental
suicida» los resultados no cambian al respecto de la incidencia del estrés
en el pensamiento de suicidio ni respecto a la falta de interacción entre el
estrés y la utilización de afrontamiento general. Los resultados con res-
pecto a la utilización de afrontamiento general son menos unánimes. A
excepción de un caso, en todos los análisis realizados neutralizando la
variable «razones para vivir» con dos de las restantes variables del «estado
mental suicida», los resultados indican que la alta utilización de afronta-
miento general se asocia a un mayor nivel de pensamiento de suicidio.
Las demás posibles combinaciones de covariantes simultáneas no afectan
al resultado del análisis de varianza original, en el que no se confirma la
incidencia de la utilización general de afrontamiento en el pensamiento
de suicidio.

La neutralización simultánea de cuatro variables del «estado mental
suicida» no implica diferencia alguna en cuanto a la incidencia del estrés
en el pensamiento de suicidio ni en lo referente a la ausencia de interac-
ción entre el nivel de estrés y de la utilización de afrontamiento en relación
a la ideación de suicidio. Como ocurre en algunos casos de las covarian-
zas anteriores, dos de las cinco posibles combinaciones de variables «co-
variantes» suponen que la utilización de afrontamiento general incida
significativamente en el pensamiento de suicidio, de forma que los suje-

252

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



tos que más utilizan todo tipo de estrategias de afrontamiento tienen un
mayor pensamiento de suicidio (Tabla VI.16). Estas combinaciones son
las siguientes: por un lado, la soledad, depresión, autoconcepto y razones
para vivir (F = 6,34; p = .012) y, por otro, la soledad, la autoestima, la
desesperanza y las razones para vivir (F = 11,80; p = .001).

Por último, la neutralización simultánea de las cinco variables que
componen el «estado mental suicida» no afecta a los resultados origina-
les referentes a la incidencia del estrés en el pensamiento de suicidio y a
la falta de interacción del estrés con la utilización de afrontamiento gene-
ral en relación con la ideación suicida. Si se quita el efecto de las varia-
bles que componen el «estado mental suicida» la utilización del afronta-
miento general incide significativamente en el pensamiento de suicidio
(F = 4,85; p = .028).

Los resultados presentados en este apartado indican que el estrés por
sí mismo afecta al nivel de ideación suicida, de forma que un nivel alto
de estrés se asocia de forma muy significativa a un mayor pensamiento
de suicidio. El efecto del estrés sobre la ideación suicida es tal que la
neutralización de las variables del «estado mental suicida» no afecta a
esta asociación.

El grado de utilización de afrontamiento general no parece incidir en
el pensamiento de suicidio. Sin embargo, si se mantienen constantes o
«neutrales» algunas de las variables del «estado mental suicida», los re-
sultados indican que mucha utilización de afrontamiento general se aso-
cia a un mayor nivel de ideación suicida. El signo de la relación es con-
trario al  esperado. Se suponía que una mayor uti l ización de
afrontamiento se asociaría a un menor pensamiento de suicidio. Sin em-
bargo, los resultados indican que el afrontamiento general de por sí no
solo no tiene efectos positivos en el bienestar/malestar psicológico, sino
que puede tenerlos negativos. Por tanto, no se trata simplemente de
afrontar los problemas, sino de hacerlo de un modo eficaz. De este resul-
tado se deduce la conveniencia de distinguir dos estilos de afrontamien-
to, adaptativo y maladaptativo.

El nivel de estrés no interactúa con el grado de utilización de afronta-
miento general para dar cuenta del nivel del pensamiento de suicidio.

VI.3.3. Diferencias en el pensamiento de suicidio en función del estrés
y el afrontamiento adaptativo y maladaptativo

En este apartado se van a comentar los resultados referentes al nivel
de ideación suicida en función del estrés, del afrontamiento adaptativo y
maladaptativo. Se han realizado dos fases en el análisis. La primera sin
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neutralizar el «estado mental suicida» y la segunda manteniendo cons-
tantes las variables que componen dicho estado mental.

A. Sin neutralizar el «Estado Mental Suicida»

Los resultados del análisis de varianza indican que no se da ninguna
interacción significativa entre el nivel de estrés y cualquiera de los esti-
los de afrontamiento ni entre los estilos de afrontamiento entre sí. Es de-
cir, el nivel de estrés no interactúa ni con el afrontamiento adaptativo
(F = .97;p = .324) ni con el afrontamiento maladaptativo (F = .06; p = .812)
para dar razón del nivel de pensamiento de suicidio. Esto es así tanto con
cada uno de ellos por separado como con los dos estilos de afrontamiento
a la vez (F = 1,22: p = .270) Tampoco se da interacción significativa en-
tre los dos modos de afrontamiento entre sí (F = .59; p = .442).

Si se considera cada una de las variables por separado, el estrés, como
se ha comentado, incide por sí mismo muy significativamente en el pensa-
miento de suicidio, de forma que un alto nivel de estrés se asocia con un
mayor nivel de ideación suicida (F = 68,29; p = .000) (Ver Tabla VI.15).

El grado de utilización del afrontamiento adaptativo también se aso-
cia con el pensamiento de suicidio, de modo que una mayor puntuación
en afrontamiento adaptativo implica un nivel significativamente menor
de ideación suicida (F = 16,27; p = .000). La Tabla VI.17 presenta las
medias de puntuación en pensamiento de suicidio para cada uno de los
grupos.

Tabla VI.17.
Puntuación media de Pensamiento de suicidio 
según utilización de Afrontamiento adaptativo

Total de Afrontamiento 
Adaptativo Total

Bajo Alto

Puntuación total de pensamiento de suicidio 15.6 14.9 15.2

La incidencia del afrontamiento maladaptativo es igualmente signifi-
cativa pero de signo contrario; esto es, una mayor utilización de este tipo
de afrontamiento supone un nivel más alto de pensamiento de suicidio
(F = 29,52; p = .000) (Ver Tabla VI.18).
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Tabla VI.18.
Puntuación media de Pensamiento de suicidio 

según utilización de Afrontamiento maladaptativo

Total de Afrontamiento 
Maladaptativo Total

Bajo Alto

Puntuación total de pensamiento de suicidio 14.2 16.3 15.2

En definitiva, los resultados indican que el estrés y el afrontamiento
maladaptativo por sí mismo tienden a aumentar el nivel del pensamiento
de suicidio, en tanto que el afrontamiento adaptativo tiende a disminuir-
lo. No tienen lugar interacciones entre estas variables que den razones
del nivel de pensamiento de suicidio.

B. Neutralizando el «Estado Mental Suicida»

Al igual que para la comprobación de la subhipótesis anterior, se ha
estudiado la incidencia del estrés y los dos estilos de afrontaminento una
vez neutralizado el «estado mental suicida». La neutralización se ha rea-
lizado de forma progresiva, esto es, «covariando» primero cada una de
las variables por separado, después cada pareja posible, y así hasta llegar
a neutralizar a la vez todas las variables que componen el «estado mental
suicida».

La neutralización de cada una de las variables no afecta a los resulta-
dos referidos a la incidencia del estrés y del «coping» maladaptativo en
el pensamiento de suicidio ni a ninguna de las interacciones. Es decir, se
confirma que el estrés y este tipo de afrontamiento afectan, por sí mis-
mos, al pensamiento de suicidio y que no se da ninguna interacción entre
ellos ni con el afrontamiento adaptativo. Sin embargo, la neutralización
del autoconcepto supone la pérdida de significación de las diferencias en
el nivel de pensamiento de suicidio en función de la utilización de afron-
tamiento adaptativo (F = 3,00; p = .083). Cuando se covarían cualquiera
de las demás variables las diferencias entre los grupos con alta y baja uti-
lización de afrontamiento adaptativo en el nivel de ideación suicida si-
guen siendo significativas, aunque, excepto en el caso de la depresión
(F = 21,26; p = .000), el nivel de confianza disminuye de un 99% a un 95%.

La neutralización de dos variables a la vez no afecta a la incidencia del
estrés ni del afrontamiento maladaptativo en el pensamiento de suicidio.
Se confirma que ambas variables por sí mismas, pero no sus interacciones,
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afectan a la ideación suicida. Los resultados referidos a la incidencia de la
utilización del coping adaptativo en dicho pensamiento autodestructivo
son diversos en función de la combinación de variables que se mantengan
constantes. En seis de las diez posibles parejas de «covariantes», la utiliza-
ción de afrontamiento adaptativo pierde significación estadística.

Cuando se neutralizan tres variables del «estado mental suicida» con-
juntamente no varían los resultados comentados al respecto de la inciden-
cia del estrés y del afrontamiento maladaptativo en el pensamiento de sui-
cidio. Nuevamente, aparecen resultados diversos en lo que se refiere a la
significación de la utilización del afrontamiento adaptativo en la ideación
suicida. Cuando se neutraliza la depresión con la soledad y el autocon-
cepto (F = 5,45; p = .020), o con la soledad y la desesperanza (F = 7,8;
p = .005), con el autoconcepto y la desesperanza (F = 6,47; p = .011), y
con la desesperanza y las razones para vivir (F = 4,36; p = .037), se man-
tienen las diferencias significativas en el nivel de pensamiento de suicidio
entre los grupos formados según la utilización de afrontamiento adaptati-
vo. Sin embargo, cuando se neutralizan el resto de los tríos de variables
posibles, las diferencias dejan de ser significativas.

La neutralización simultánea de cuatro variables del «estado mental
suicida» no afecta a los resultados referentes a la incidencia del estrés en
el pensamiento de suicidio. Al igual que ocurre cuando no se mantiene
constante ninguna variable, no aparecen interacciones significativas en-
tre esta variable y los estilos de afrontamiento adaptativo y maladaptati-
vo. Cuando se covarían simultáneamente la soledad, la depresión, el
autoconcepto y la desesperanza las diferencias en el nivel de pensamien-
to de suicidio entre el grupo con mucha utilización de afrontamiento ma-
ladaptativo y el grupo con poca utilización de este estilo de afrontamien-
to pierden algo su nivel de significación, aunque se mantienen cercanas
al nivel de confianza establecido en este estudio (F = 3,77; p = .053). El
resto de posibles combinaciones en los cuartetos de covariantes, no afec-
ta a la significación de esta variable.

El afrontamiento adaptativo no incide significativamente en el pensa-
miento de suicidio si se neutralizan simultáneamente cuatro variables del
«estado mental suicida», excepto en el caso de que se mantengan cons-
tantes a la vez la soledad, la depresión, el autoconcepto y la desesperanza
(F = 4,15; p = .042).

Por último, la neutralización del «estado mental suicida», esto es, de
las cinco variables que lo componen, no afecta los resultados referidos a
la incidencia del estrés y del afrontamiento maladaptativo en el pensa-
miento de suicidio. El afrontamiento adaptativo pierde su significación
(F = .78; p = .377), al tiempo que no aparece ninguna interacción entre el
estrés y los estilos de afrontamiento.
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En resumen, la neutralización de las variables que componen el «es-
tado mental suicida» no afecta a la significatividad del estrés y del
afrontamiento maladaptativo en su incidencia en el pensamiento de sui-
cidio, tanto por separado como en interacción. En cambio, la neutraliza-
ción de ciertas variables implica que las diferencias en el nivel de idea-
ción suicida entre los grupos formados en función de la mucha o poca
utilización de afrontamiento adaptativo pierda significación estadística.
En función del nivel de significación asociado a la F en los análisis rea-
lizados neutralizando las distintas combinaciones de las variables que
componen el «estado mental suicida», parece que la «covariación» del
autoconcepto solo o en combinación con otras variables supone una pér-
dida de significación mayor que la neutralización de otras variables. Por
contra, la «covariación» de la depresión, sola o con otras variables es la
que afecta menos al nivel de significación de las diferencias en el pensa-
miento de suicidio en función del grado de utilización de afrontamiento
adaptativo.

VI.3.4. Conclusiones

Los resultados de todos los análisis realizados son unánimes en lo
que se refiere a la incidencia del estrés en el pensamiento de suicidio; un
alto nivel de estrés se asocia a un nivel alto de ideación suicida indepen-
dientemente del papel del «estado mental suicida».

En función de los datos recogidos en torno al afrontamiento conside-
rado como generalidad se puede afirmar que el coping por sí mismo no
incide en el pensamiento de suicidio y, si lo hace una vez neutralizadas
algunas variables del «estado mental suicida», principalmente las razo-
nes para vivir, afecta negativamente, esto es, aumentando la ideación sui-
cida.

Este, a primera vista, sorprendente dato es comprensible si se tiene
en cuenta que en el afrontamiento considerado de un modo general se in-
cluyen tanto estilos de afrontamiento adaptativos como inadaptativos. La
implicación principal de este resultado es que para lograr el bienestar
psicológico no vale simplemente afrontar los problemas sino hacerlo de
un modo eficaz.

La comprobación de esta importante conclusión viene de la mano de
la subhipótesis II.2, en la que el afrontamiento se considera de forma se-
parada según sea adaptativo o inadaptativo. Como se esperaba, el afron-
tamiento inadaptativo incide por sí mismo en el pensamiento de suicidio,
de forma que el nivel de ideación suicida es mayor cuando el grado de
utilización del afrontamiento maladaptativo es alto. Este resultado expli-
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ca el porqué la consideración del afrontamiento como totalidad, esto es,
incluyendo afrontamiento adaptativo y maladaptativo, ofrece los resulta-
dos ya comentados.

En un primer nivel de análisis, el afrontamiento adaptativo parece in-
fluir en el pensamiento de suicidio disminuyendo el nivel de ideación
suicida. Ahora bien, el efecto de este estilo de afrontamiento en el pensa-
miento de suicidio no parece tan «puro» como en el caso del estrés y del
afrontamiento maladaptativo. De hecho, la neutralización de ciertas va-
riables del «estado mental suicida», sobre todo del autoconcepto, supone
una pérdida de la significación en las diferencias en el pensamiento de
suicidio en función del grado de utilización de afrontamiento adaptativo.

Las variables implicadas en el análisis, esto es, el estrés y el afronta-
miento general, adaptativo e inadaptativo, no interactúan para dar cuenta
del nivel de pensamiento de suicidio. Es decir, las variables tienen efecto
en la ideación por sí mismas pero no en interacción.

En relación al modelo propuesto, los resultados indican que el estrés
y el afrontamiento maladaptativo inciden y aumentan el pensamiento de
suicidio de forma directa y por sí mismos, en tanto que la influencia del
afrontamiento adaptativo en el pensamiento de suicidio parece deberse
más al autoconcepto que al afrontamiento por sí mismo. Se confirma,
pues, la inclusión del estrés y del afrontamiento maladaptativo en el mo-
delo socioindividual de la conducta suicida; no así la del afrontamiento
general. La inclusión del afrontamiento adaptativo queda justificada por
su incidencia directa en el «estado mental suicida» (subhipótesis I.2)
aunque no en el pensamiento de suicidio.

El modelo socioindividual propuesto presupone el papel moderador
del afrontamiento adaptativo en la incidencia del estrés en el nivel de
pensamiento de suicidio y la vulnerabilidad al estrés de los sujetos con
un afrontamiento ineficaz. Sin embargo, por un lado, la ausencia de in-
teracción entre el estrés y el afrontamiento adaptativo impide hablar del
papel moderador del afrontamiento adaptativo como amortiguador de
los efectos directos del estrés en el pensamiento de suicidio. Por otro, la
ausencia de interacción entre el estrés y el afrontamiento maladaptativo
no permite confirmar la teoría de la vulnerabilidad a desarrollar idea-
ción suicida en los sujetos que utilizan estrategias de afrontamiento ine-
ficaces cuando se encuentran en situaciones estresantes. Se confirma
que el afrontamiento maladaptativo incide en la ideación suicida inde-
pendientemente de que se dé o no un nivel alto de estrés, en tanto que la
incidencia del afrontamiento adaptativo no queda estadísticamente pro-
bada, ya que su influencia parece confundirse con la incidencia que, de
hecho, tienen otras variables del «estado mental suicida», por ejemplo,
el autoconcepto.
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VI.4. EXPLICACION Y PREDICCION DEL PENSAMIENTO DE
SUICIDIO A TRAVES DE ASPECTOS PSICOSOCIALES

Se pretende comprobar a través de esta hipótesis si las variables psi-
cosociales incluidas en el modelo socioindividual y presentes en este es-
tudio empírico pueden predecir y explicar el pensamiento de suicidio.
Por una parte, se considera la ideación suicida como una dicotomía (sui-
cida-no suicida) para explorar la posibilidad de clasificar correctamente
a los sujetos en función de los aspectos considerados. Por otra, se entien-
de el pensamiento de suicidio como un continuo, cuya variabilidad puede
explicarse a través de determinados factores psicosociales.

Los resultados de ambos análisis se presentan a continuación, una
vez comentada la aplicación concreta de las técnicas estadísticas.

VI.4.1. Preparación y tratamiento de los datos

En esta tercera y última hipótesis son dos las técnicas estadísticas
utilizadas: el Análisis Discriminante Múltiple y el Análisis de Regresión
Múltiple, destinadas, la primera, a conocer el porcentaje de predicción
correcta que las variables explicativas estudiadas aportan respecto a la
ideación suicida, y, la segunda, a averiguar el porcentaje de varianza de
la variable «ideación suicida» explicada por el resto de variables inclui-
das en el análisis.

El Análisis Discriminante Múltiple se ha realizado sin «probabilida-
des a priori», con el criterio de selección de variables de «Lambda de
Wilks» y el método «Stepwise», así como con los valores de «Toleran-
cia», «F de entrada» y «F de salida» de .001, 1 y 1, respectivamente
(Fernández Santana, 1992: 332-352).

El pensamiento de suicidio es una variable continua con un rango de
valores de «10» a «40» que se dicotomiza en este caso para formar dos
grupos según el grado de ideación suicida. El primero de ellos lo consti-
tuye el grupo de «no suicidas», entendiendo por ellos los sujetos con un
nivel bajo de pensamiento de suicidio, formado por los individuos que
han respondido en menos de 5 preguntas las opciones «3» o «4», cuyo
significado implica una mayor tendencia al suicidio (89,7% de la mues-
tra). El segundo grupo, el de «suicidas», está formado por los sujetos
que han respondido cinco o más «3»s o «4»s (10,3% de la muestra).

Las transformaciones de las variables predictivas son las señaladas
en hipótesis anteriores. No obstante, y a pesar de que el cumplimiento de
los supuestos implícitos en esta técnica (homogeneidad de las matrices
de varianza-covarianza —«Test de Box-M»—, y normalidad multivaria-
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ble) mejora al utilizar las variables transformadas, los supuestos no lle-
gan a cumplirse, al menos con un nivel de confianza suficientemente sig-
nificativo. En todo caso, esta circunstancia no constituye una barrera in-
franqueable a la realización e interpretación de un análisis discriminante:

«... varios autores han demostrado que el análisis discriminante es una
técnica bastante robusta que puede tolerar alguna desviación de tales su-
puestos» (Klecka, 1980: 61)

Por otra parte la mayor o menor preocupación ante la «relajación» en su
cumplimiento varía en función de cuál es el objetivo principal del analista:

«... además, no todos los aspectos del análisis discriminante requieren estos
supuestos (...) para el investigador cuyo interés fundamental se halla en el
logro de un modelo matemático que pueda predecir adecuadamente o servir
como una descripción razonable del mundo real, la mejor guía es el porcen-
taje de individuos clasificados correctamente. Si este porcentaje es alto, la
violación de los supuestos no resultará muy perjudicial» (Klecka, 1980: 62).

Por otra parte, el Análisis de Regresión Múltiple se ha llevado a cabo
mediante el procedimiento «Stepwise». De acuerdo a las indicaciones de
Norusis (1986: B-215), las transformaciones de las variables en juego han
consistido en logaritmos y exponenciaciones al cuadrado. Los supuestos
paramétricos correspondientes a esta técnica (normalidad, homocedastici-
dad, independencia entre variables y linealidad en la relación) se com-
prueban tanto por los valores concretos de los tests respectivos como por
el análisis de los diversos gráficos de los valores «residuales».

VI.4.2. Predicción del grado de pensamiento de suicidio a través de
aspectos psicosociales

Se realizan dos análisis discriminantes con el fin de comprobar el poder
predictivo de las variables incluidas en la «aplicación práctica» del modelo
socioindividual. En uno de ellos se incluyen las variables consideradas
como totalidad; esto es, sin distinguir las diferentes dimensiones obtenidas
a través del análisis factorial en aspectos tales como el afrontamiento, las
razones para vivir y el autoconcepto. En el otro, se incluyen, las dimensio-
nes factoriales de las variables multifactoriales en vez de los totales; el resto
de los aspectos unidimensionales se siguen incluyendo como totalidad11.
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A. Análisis discriminante con puntuaciones totales

El objetivo del análisis es conocer el poder discriminante o predicti-
vo de las variables psicosociales recogidas en el presente estudio empíri-
co, el cual debe entenderse como una forma de «operativizar» el modelo
socioindividual en el que se articulan un «contexto social general» e «in-
mediato», un «entramado individual» y un «estado mental suicida» como
ámbitos explicativos de la conducta suicida, en este caso concretada en
el pensamiento de suicidio.

Los aspectos que se incluyen como discriminantes del grado de pen-
samiento de suicidio son el estrés, el rendimiento académico y la consi-
deración académica paterna, por parte del «contexto social inmediato»;
el afrontamiento adaptativo, el afrontamiento maladaptativo y la conside-
ración académica personal, por parte del «entramado individual»; y, la
soledad, la depresión, las razones para vivir, la desesperanza y el auto-
concepto, como componentes del «estado mental suicida».

Tabla VI.19.
Variables elegidas después del paso 7 

(ordenadas según la «F de salida») en el análisis discriminante 
con puntuaciones totales

Variable Tolerancia F de Salida Lambda de Wilks

Depresión .8285675 84.033 .79577
Razones para vivir .9412819 46.665 .76896
Desesperanza .7774490 19.460 .74944
Estrés .8950897 7.9346 .74117
Autoconcepto .7647662 6.5182 .74015
Afrontamiento maladaptativo .8916934 3.8357 .73823
Número de suspensos .9255179 1.3037 .73641

Las variables elegidas por el análisis para entrar a formar parte de la
ecuación discriminante son, como puede observarse en la Tabla VI.19, y
por orden de importancia, la depresión, las razones para vivir, la desespe-
ranza, el estrés, el autoconcepto, el afrontamiento maladaptativo y el ren-
dimiento. En cambio, quedan excluidos de la ecuación la soledad, el
afrontamiento adaptativo, la consideración académica paterna y la consi-
deración académica personal.
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La predicción del grupo «suicida» y «no suicida» se realiza en base a
una función12 creada a partir de las variables elegidas por el análisis y
cuyos coeficientes estandarizados y estructurales se recogen en la Tabla
VI.20. Puede observarse en dichos coeficientes estructurales que la fun-
ción discriminante del nivel de pensamiento de suicidio correlaciona po-
sitivamente con depresión, desesperanza y estrés, y negativamente con
autoconcepto y razones para vivir. La soledad tiene una correlación posi-
tiva moderada con la función discriminante, al igual que la utilización de
afrontamiento maladaptativo. Los signos de los coeficientes de correla-
ción confirman lo preconizado por el modelo socioindividual respecto a
las variables incluidas en el análisis.

Tabla VI.20.
Coeficientes estandarizados y estructurales de las variables explicativas

en la función discriminante del análisis con puntuaciones totales

Variable Función 1

Coeficientes estandarizados
Depresión –.58797
Razones para vivir –.41819
Desesperanza –.30100
Estrés –.18012
Autoconcepto –.17674
Afrontamiento maladaptativo –.12572
Número de suspensos –.07203

Coeficientes estructurales
Depresión –.77325
Desesperanza –.58946
Autoconcepto –.51079
Razones para vivir –.42314
Estrés –.40894
Soledad –.33157
Afrontamiento maladaptativo –.26718
Consideración académica personal –.23556
Consideración académica paterna –.22977
Afrontamiento adaptativo –.13019
Número de suspensos –.09092
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12 Los valores asociados a la función discriminante son:
Pct de Pct Correl Desp Lambda

Fun Autovalor Varianza Acum Cano Fcn Wilks Ji cuadrado GL Sig
: 0 .7355 315.688 7 .0000

1* .3597 100.00 100.00 .5143:
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Los resultados globales de la clasificación aparecen en la Tabla
VI.21. En ella puede observarse que el porcentaje de casos agrupados co-
rrectamente es bastante alto (84,12%), sobre todo si se tiene en cuenta
que son sólo siete las variables «predictoras». Un 15,7% de los sujetos
del colectivo «no suicida» aparece incluido en el grupo «suicida», y for-
man, así, el grupo de los denominados «positivos falsos». Por otra parte,
un 17% de los sujetos del grupo «suicida» aparece clasificado como «no
suicida». Forman los calificados como «negativos falsos» que tanto preo-
cupan a los investigadores y profesionales que trabajan en el área de la
prevención del suicidio.

Tabla VI.21.
Resultados globales de la clasificación del análisis discriminante 

con puntuaciones totales

Grupo real Número casos Grupo 1 Grupo 2

Grupo “no suicida” 927 781 146
84.3% 15.7%

Grupo “suicida” 106 18 88
17.0% 83.0%

B. Análisis discriminante con factores y puntuaciones totales

Como se ha anunciado, para la realización del segundo discriminante
se han incluido como variables predictoras los totales de las subescalas o
factores de las variables multidimensionales. Es decir, se incluyen los
cuatro factores del autoconcepto («autoconcepto académico», «autovalía
personal», «dimensión social del autoconcepto» y «dimensión física del
autoconcepto») en lugar de la puntuación total de la escala de autocon-
cepto. Asimismo se introducen en el análisis los cinco factores de las ra-
zones para vivir («visión optimista de la autoeficacia y de la vida»,
«miedo a la desaprobación social», «miedo al suicidio», «razones mora-
les» y «responsabilidad con la familia») en lugar de la puntuación total
de la escala completa. De igual manera, en lugar de considerar como pre-
dictores en el análisis los dos estilos de afrontamiento —adaptativo y
maladaptativo— se incluyen las seis dimensiones factoriales de la escala
total de afrontamiento («búsqueda de apoyo social», «afrontamiento acti-
vo y planificación», «negación», «desvinculación conductual», «desvin-
culación mental» y «consumo de alcohol o drogas»).
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El resto de variables permanecen exactamente igual que en el discri-
minante anterior: estrés, soledad, depresión, desesperanza, consideración
académica personal, consideración académica paterna y rendimiento.

Diez son las variables elegidas por el análisis para entrar a formar
parte de la ecuación discriminante: la depresión, la «autovalía personal»
(Factor 2 de la escala de autoconcepto), la «visión optimista en la autoe-
ficacia y en la vida» (Factor 1 de la escala de razones para vivir), la de-
sesperanza, el «consumo de alcohol drogas» (Factor 6 de la escala de
afrontamiento), el «miedo al suicidio» (Factor 3 de la escala de razones
para vivir), las «razones morales» (Factor 4 de la escala de razones para
vivir), la «dimensión social del autoconcepto» (Factor 3 de la escala de
autoconcepto) y el «afrontamiento activo y la planificación» (Factor 2 de
la escala de afrontamiento) (Tabla VI.22).

Tabla VI.22.
Variables elegidas después del paso 10 (ordenadas según 

la «F de salida») en el análisis discriminante con puntuaciones 
totales y factores

Variable Tolerancia F de Salida Lambda de Wilks

Depresión .8249441 70.415 .76384
Autovalía personal .7700845 30.215 .73573
Optimismo vida y autoeficacia .7324114 16.806 .72636
Desesperanza .7813974 12.137 .72309
Consumo alcohol o drogas .9531000 6.4667 .71913
Estrés .8825751 4.6442 .71785
Miedo al suicidio .7666202 4.0563 .71744
Razones morales .8068891 3.8438 .71730
Dimensión social del autoconcepto .8724823 2.9019 .71664
Afrontamiento activo y planificación .8461009 2.5244 .71637

El resto de los factores de autoconcepto, de razones para vivir y de
afrontamiento, la soledad, el número de suspensos, la consideración aca-
démica personal y la consideración académica paterna, son excluidos de
la ecuación después del paso 10.

La predicción del pensamiento de suicidio se realiza a través de una
función formada a partir de las variables que se mantienen en el análisis
después del paso 10, que correlaciona positivamente con la depresión, la
desesperanza, el estrés, el «consumo de alcohol o drogas» y negativa-
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mente con la «autovalía personal», la «visión optimista de la vida y de la
propia eficacia» y las «razones morales» (Ver coeficientes estructurales
en la Tabla VI.23)13.

Tabla VI.23.
Coeficientes estandarizados y estructurales de las variables 

explicativas en la función discriminante del análisis 
con puntuaciones totales y factores

Variable Función 1

Coeficientes estandarizados
Depresión –.52324
Autovalía personal –.36147
Optimismo en la vida y autoeficacia –.27821
Desesperanza –.22940
Consumo de alcohol o drogas –.15204
Miedo al suicidio –.13442
Estrés –.13401
Razones morales –.12756
Dimension social del autoconcepto –.10664
Afrontamiento activo y planificación –.10102

Coeficientes estructurales
Depresión –.73380
Autovalía personal –.59507
Desesperanza –.55939
Optimismo en la vida y autoeficacia –.47207
Estrés –.38808
Autoconcepto académico –.31358
Razones morales –.29950
Consumo de alcohol o drogas –.29662
Soledad –.28641
Consideración académica paterna –.20065
Consideración académica personal –.19567
Responsabilidad con la familia –.16824
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Fun Autovalor Varianza Acum Cano Fcn Wilks Ji cuadrado GL Sig
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Tabla VI.23. (Continuación)

Variable Función 1

Coeficientes estructurales (Continuación)
Miedo al suicidio –.16599
Negación –.15167
Desvinculación conductual –.14858
Número de suspensos –.14017
Dimensión social del autoconcepto –.10787
Dimensión física del autoconcepto –.09024
Miedo a la desaprobación social –.05491
Afrontamiento activo y planificación –.04787
Desvinculación mental –.02579
Búsqueda apoyo social –.01318

Al igual que ocurre en el análisis discriminante anterior, los signos
de la correlación confirman lo propuesto por el modelo. Así, cada uno de
los factores del autoconcepto y de las razones para vivir tiene un coefi-
ciente de correlación «negativo», igual que los factores del afrontamien-
to considerados «adaptativos», en tanto que los calificados como «mala-
daptativos» correlacionan positivamente con la función.

La clasificación realizada a partir de la función discriminante predice
correctamente un total del 85%. Quiere esto decir que el restante 15% ha
sido incluido en el grupo que no le corresponde. La distribución presenta
un 15,7% de «positivos falsos» y un 14,2% de «falsos negativos» (Tabla
VI.24). De 106 sujetos que componen el grupo «suicida» 91 son clasifi-
cados correctamente y 15 erróneamente.

Tabla VI.24.
Resultados globales de la clasificación del análisis discriminante 

con puntuaciones totales y factores

Grupo real Número casos Grupo 1 Grupo 2

Grupo «no suicida» 927 787 140
84.3% 15.7%

Grupo «suicida» 106 15 91
14.2% 85.8%
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C. Conclusiones en torno al poder predictivo de los aspectos psicosociales
propuestos

Los resultados globales de clasificación de los sujetos en un grupo
según sean «suicidas» o «no suicidas» presentados por ambos análisis
discriminantes permiten concluir que, a través de las variables propues-
tas, se puede predecir el pensamiento de suicidio en un porcentaje impor-
tante. Alrededor de un 85% de los sujetos se clasifica correctamente en
ambos análisis en tanto que un 15% es incluido en el grupo que no le co-
rresponde. Aunque este porcentaje es pequeño teniendo en cuenta las po-
cas variables predictoras, es importante si se considera que el aspecto
evaluado es el pensamiento de suicidio. Un error de clasificación en este
punto podría traer consecuencias importantes, sobre todo si el fallo con-
siste en calificar como «no suicida» a un sujeto que sí lo es.

La variable «predictora» más importante es la depresión, ya que es la
que cuenta en ambos discriminantes con un valor mayor de la «F de sali-
da». Además de esta variable, las razones para vivir, la desesperanza, el
autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo y, en menor me-
dida, el rendimiento son, asimismo, «predictores» del pensamiento de
suicidio. En relación al modelo socioindividual propuesto se comprueba,
por tanto, que, excepto la soledad, las variables que forman el hipotético
«estado mental suicida» (depresión, desesperanza, razones para vivir,
autoconcepto), así como el estrés, dentro del «contexto social inmedia-
to», y el afrontamiento ineficaz, dentro del «entramado individual», pre-
dicen en buena medida el pensamiento de suicidio.

Pormenorizando un poco más en función de las dimensiones del
autoconcepto, de las razones para vivir y del afrontamiento, se comprue-
ba que la «autovalía personal» seguida de la «dimensión social del auto-
concepto» son los factores más «predictores» del pensamiento de suici-
dio de toda la escala de autoconcepto. Por parte de las razones para vivir,
la dimensión denominada «visión optimista de la vida y de la autoefica-
cia» es la que predice mejor el pensamiento de suicidio, seguida del
«miedo al suicidio» y las «razones morales». El «consumo de alcohol o
drogas» es el factor del afrontamiento más «discriminante», seguido del
«afrontamiento activo y la planificación».

Las funciones discriminantes en ambos análisis correlacionan en la
dirección esperada con las variables propuestas por el modelo. Esto es,
correlacionan positivamente con depresión, desesperanza, estrés, soledad
y afrontamiento maladaptativo, así como con todas las dimensiones que
lo componen («consumo de alcohol o drogas», «negación», «desvincula-
ción conductual» y «desvinculación mental»), y con el número de sus-
pensos en el curso pasado.
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En cambio, las correlaciones con el autoconcepto y todas sus dimen-
siones («autovalía personal», «autoconcepto académico», «dimensión so-
cial del autoconcepto», «dimensión física del autoconcepto»), con las ra-
zones para vivir y sus factores («visión optimista de la autoeficacia y
vida», «razones morales», «responsabilidad con la familia», «miedo al
suicidio», «miedo a la desaprobación social») y con el afrontamiento
adaptativo y los aspectos que los componen («búsqueda de apoyo so-
cial», «afrontamiento activo y planificación») son negativas.

En resumen, puede afirmarse que las variables psicosociales pro-
puestas por el modelo socioindividual e incluidas en este estudio predi-
cen en buena medida el pensamiento de suicidio, siendo los predictores
más potentes la depresión, las razones para vivir, la desesperanza, el
autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo.

VI.4.3. Explicación del pensamiento de suicidio a través de aspectos
psicosociales

De la misma forma que en el estudio de la predicción de la dicoto-
mía «suicida-no suicida», se han realizado dos análisis discriminantes,
uno con las puntuaciones totales y otro con las puntuaciones de las su-
bescalas en las variables multidimensionales, el estudio de la posibili-
dad explicativa de las variables incluidas en el estudio se hace a través
de dos análisis de regresión múltiple, uno para las puntuaciones totales
y otro para las puntuaciones de las subescalas en los aspectos multifac-
toriales.

A. Análisis de regresión múltiple con puntuaciones totales

En la Tabla VI.25 se recogen los resultados globales del análisis de
regresión múltiple realizado tomando como variables «explicativas» el
estrés, el afrontamiento adaptativo y maladaptativo, la soledad, la depre-
sión, la desesperanza, las razones para vivir, el rendimiento y la conside-
ración académica paterna y personal.

Las variables incluidas en la ecuación como variables explicativas
son, por orden de entrada, la depresión, las razones para vivir, la deses-
peranza, el autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo. La
proporción de variabilidad de pensamiento de suicidio explicada por este
conjunto de variables es del 41% (R2). La depresión por sí misma explica
un 30% de la varianza del pensamiento de suicidio y, por tanto, es, con
mucho, el aspecto más explicativo. La correlación múltiple de estos as-
pectos explicativos con el pensamiento de suicidio es .64 (R. Mult.).
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Tabla VI.25.
Resultados globales del análisis de regresión múltiple 

realizado con puntuaciones totales

Paso R. Mult. R2 R2 Ajust. F Sif. F Variable C. Beta

1 .5481 .3004 .29974 442.746 .000 In: Depresión –.5481
2 .5940 .3529 .35161 280.816 .000 In: Razones para vivir –.2303
3 .6228 .3878 .38606 217.314 .000 In: Desesperanza –.2026
4 .6317 .3991 .39672 170.663 .000 In: Autoconcepto –.1237
5 .6389 .4083 .40537 141.709 .000 In: Estrés –.0997
6 .6443 .4151 .41164 121.340 .000 In: Afrontamiento maladaptativo –.0883

B. Análisis de regresión múltiple con factores y puntuaciones totales

Como se ha explicado, en el segundo análisis de regresión se inclu-
yen las puntuaciones totales de las subescalas de las variables multidi-
mensionales (razones para vivir, autoconcepto, afrontamiento) y las pun-
tuaciones totales de las escalas unidimensionales. Los resultados del
análisis aparecen en la Tabla VI.26.

Tabla VI.26.
Resultados globales del análisis de regresión múltiple 

realizado con puntuaciones totales y factores

Paso R. Mult. R2 R2 Ajust. F Sif. F Variable C. Beta

1 .5481 .3004 .29974 442.746 .000 In: Depresión –.5481
2 .6077 .3693 .36810 301.591 .000 In: Optimismo vida y autoeficacia –.2679
3 .6388 .4080 .40630 236.420 .000 In: Autovalía personal –.2188
4 .6512 .4241 .42183 189.232 .000 In: Consumo alcohol o drogas –.1291
5 .6587 .4338 .43107 157.384 .000 In: Estrés –.1027
6 .6647 .4418 .43854 135.345 .000 In: Razones morales –.0958
7 .6686 .4470 .44326 118.377 .000 In: Desesperanza –.0855

Puede observarse que las variables seleccionadas como «explicati-
vas» del pensamiento de suicidio son, por orden de inclusión en la ecua-
ción, la depresión, la «visión optimista de la vida y de la autoeficacia»,
la «autovalía personal», el «consumo de alcohol o drogas», el estrés, las
«razones morales» y la desesperanza. El conjunto de estos aspectos psi-
cosociales explica prácticamente el 45% de la variabilidad del pensa-
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miento de suicidio, siendo la depresión la variable con mayor poder «ex-
plicativo» (30%) (R2). La correlación múltiple con la ideación suicida es
de .67 (R. Mult.)

C. Conclusiones en relación al poder explicativo de aspectos psicosociales

Los dos análisis de regresión llevados a efecto para medir el poder
«explicativo» de los aspectos incluidos en este estudio indican que un to-
tal de 6 o 7 variables psicosociales explican entre un 40 y un 45% de la
variabilidad en el pensamiento de suicidio, proporción bastante aceptable
si se tiene en cuenta que el fenómeno estudiado es multideterminado y
que son muy pocas las variables incluidas en la ecuación.

La depresión es, con mucha diferencia respecto a las demás, la varia-
ble que más explica la varianza en la ideación suicida. De lejos, le siguen
en poder explicativo las razones para vivir, entre las que destaca la di-
mensión denominada «visión optimista de la vida y de la propia capaci-
dad de afrontamiento» y las «razones morales», el autoconcepto, espe-
cialmente el factor de «autovalía personal», el estrés, la desesperanza y
el afrontamiento maladaptativo, donde toma especial importancia el
«consumo de alcohol o drogas».

A pesar del poder explicativo de las variables mencionadas, queda,
aproximadamente, un 55% de varianza de pensamiento de suicidio sin
explicar, cuya comprensión debe ser objetivo prioritario de los estudio-
sos del tema.

VI.4.4. Conclusiones

En la comprobación de la hipótesis se ha entendido el pensamiento
de suicidio de dos formas, como variable dicotómica y como variable
continua. La predicción del grado de suicidio y la clasificación de los su-
jetos según su pertenencia al «grupo suicida» o «no suicida» se realiza a
través de análisis discriminante. Para comprender la variabilidad del gra-
do de pensamiento de suicidio, entendiendo éste como un continuo, se ha
utilizado el análisis de regresión múltiple.

Los resultados de ambos análisis indican que el aspecto que más ex-
plica y predice el pensamiento de suicidio es la depresión, la cual expli-
ca un 30% de la variabilidad de la ideación suicida. Además de la de-
presión, las razones para vivir, la desesperanza, el autoconcepto, el
estrés y el afrontamiento maladaptativo tienen poder predictivo-explica-
tivo del pensamiento autodestructivo. Especificando más, dentro de las
razones para vivir, la dimensión más importante en relación a la com-
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prensión del pensamiento de suicidio es la «visión optimista de la vida»
y de la propia capacidad de afrontamiento», seguida de las «razones mo-
rales», del «miedo al suicidio». De los factores del autoconcepto, la
«autovalía personal» es la que predice mejor el suicidio, seguida de la
«dimensión social del autoconcepto». El «consumo de alcohol o dro-
gas» es el modo de afrontar ineficazmente los problemas que explica
mejor la ideación suicida.

Estos datos indican que, para la prevención de la conducta suicida,
en este caso de la ideación, es importante detectar la sintomatología de-
presiva y la desesperanza y fomentar las razones para vivir, sobre todo la
«visión optimista de la vida y de la propia capacidad de afrontamiento».
Asimismo, se considera necesario favorecer el desarrollo del autocon-
cepto en nuestros adolescentes, haciendo hincapié en el sentimiento de
«autovalía personal» y en la «dimensión social del autoconcepto». Por
otra parte, la formación en estrategias adecuadas de afrontamiento que
sustituyan conductas tales como el «consumo de alcohol o drogas» supo-
ne otro de los objetivos de la prevención.

En relación con el modelo socioindividual propuesto, se confirma el
poder explicativo del estrés, como variable del «contexto social inmedia-
to» de la conducta suicida y del afrontamiento maladaptativo, como inte-
grante del «entramado individual» de dicho comportamiento. Asimismo,
se comprueba la existencia de un «estado mental suicida» compuesto por
un nivel alto de depresión y desesperanza, pocas razones para vivir y un
bajo autoconcepto. Entre las variables que no confirman su poder predic-
tivo están el afrontamiento adaptativo, integrante del «entramado indivi-
dual» de la conducta suicida y, la soledad, uno de los aspectos incluidos
en el mencionado «estado mental suicida».

Los resultados arrojados tanto por los análisis discriminantes como
por los análisis de regresión múltiple indican que la predicción y la ex-
plicación del pensamiento de suicidio distan mucho de ser completas. Un
15% de sujetos queda incluido en el grupo que no le corresponde en fun-
ción de su grado de ideación suicida y un, aproximadamente, 55% de la
variabilidad de pensamiento de suicidio queda sin explicación. De estos
datos se puede deducir que la comprensión de la ideación suicida no pue-
de hacerse solamente a través de variables psicosociales. Es preciso un
acercamiento multidisciplinar para estudiar la conducta autodestructiva.
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Capítulo VII

Conclusiones generales

El objetivo primordial de esta investigación ha sido conocer las va-
riables que se relacionan y pueden explicar el pensamiento de suicidio en
una muestra de adolescentes del territorio histórico de Bizkaia. Las va-
riables que hipotéticamente se han planteado como explicativas del pen-
samiento de suicidio aparecen articuladas en un modelo teórico, cuya va-
lidez —al menos de una parte del mismo— se ha intentado confrontar en
este estudio.

La imposibilidad tanto por parte de la orientación sociológica como
de la orientación meramente individual de dar razón de un comporta-
miento tan complejo como el suicidio conduce a los teóricos de la auto-
destrucción a plantearse la posibilidad de conjuntar ambas perspectivas y
a considerar el suicidio desde la multidimensionalidad. La mayoría de las
interpretaciones interdisciplinares del suicidio entienden este fenómeno
como resultado de la vulnerabilidad al estrés.

Los modelos de vulnerabilidad psicosocial y biopsicosocial son el pi-
lar desde el que comprender la propuesta teórica presentada en este libro.
El modelo socioindividual de la conducta suicida constituye un intento
más de aunar la perspectiva social y la perspectiva individual en la com-
prensión de la conducta suicida. Se propone un modelo que se pretende
socioindividual, si se atiende a la naturaleza de las variables, integrado,
circular, multidireccional, compensatorio y combinatorio, si se conside-
ran las relaciones entre las variables, y abierto, predictivo, explicativo y
preventivo, si se tiene en cuenta su utilidad.

La perspectiva socioindividual defiende la existencia de un contexto
socioindividual donde situar la conducta suicida, compuesto por el con-
texto social general, el contexto social inmediato y el entramado indivi-
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dual. El sujeto se desarrolla en una sociedad, en un contexto social gene-
ral, en el que se incluyen factores tales como las normas sociales y la re-
gulación social, la valoración del suicidio y las actitudes sociales hacia la
autodestrucción, el papel de los medios de comunicación, etc. Pero ade-
más, el sujeto está situado en un entorno específico, que constituye el
contexto social inmediato, donde aspectos como los acontecimientos es-
tresantes, el apoyo social, las características sociodemográficas, etc. de-
ben tenerse en cuenta al tratar de comprender la conducta suicida. Por
otra parte, las características biológicas del sujeto, las posibles enferme-
dades psiquiátricas, las características de su personalidad, el modo de
afrontar los problemas y la tolerancia al estrés son algunos de los facto-
res a tener en cuenta al considerar el posible riesgo de conducta suicida
en un sujeto.

Además de un contexto socioindividual de la conducta suicida, el
modelo propuesto defiende la existencia del, denominado por Rich y
Bonner (1991), «estado mental suicida» compuesto por una serie de va-
riables psicológicas que acompañan a la conducta suicida; éstas son, la
depresión, la desesperanza, el sentimiento de soledad, la ausencia de ra-
zones para vivir, el bajo autoconcepto y las expectativas de eficacia del
suicidio.

El modelo socioindividual integrado de la conducta suicida defiende
una relación dinámica y transaccional entre las variables incluidas en la
propuesta y entre éstas y el suicidio. La multiplicidad de variables, la di-
ferente naturaleza de las mismas y las posibles relaciones circulares entre
ellas, hacen casi imposible, en el estado actual del conocimiento, la com-
probación empírica de esta proposición teórica. La «aplicación práctica»
del modelo socioindividual supone una simplificación de dicho modelo
en aras de conseguir la posibilidad de probar con la experiencia el mode-
lo, o mejor, parte del modelo teórico.

La simplificación de la proposición a través de la denominada «apli-
cación práctica» del modelo supone fundamentalmente la limitación a al-
gunos de los aspectos psicosociales incluidos en la propuesta global. Así,
el estrés sufrido por el sujeto y sus estilos de afrontamiento suponen las
dos variables que forman parte del contexto social inmediato, la primera
y del entramado individual, la segunda. Las mayoría de las variables psi-
cológicas incluidas en el «estado mental suicida» se mantienen en la
«aplicación práctica». Así, se consideran la soledad, la depresión, la de-
sesperanza, el autoconcepto y las razones para vivir. Por último, el tipo
de conducta suicida en la que se centra este estudio es el pensamiento de
suicidio, ya que, considerando la conducta suicida como un continuo, el
estudio de la ideación supone un primer paso para la predicción y la pre-
vención.
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Además de las limitaciones de la «aplicación práctica» del modelo
socioindividual en lo que se refiere al número de variables incluidas en
el estudio, hay que añadir las restricciones en lo que se refiere a la «mul-
tidireccionalidad» en las relaciones entre las variables. Aún admitiendo
desde la reflexión abstracta cierta circularidad, las asociaciones entre los
factores incluidos se plantean en una única dirección que va desde el
contexto socioindividual hasta el pensamiento de suicidio, pasando por
el «estado mental suicida».

La comprobación de la «aplicación práctica» del modelo socioindi-
vidual se realiza a través de la formulación de tres hipótesis fundamen-
tales. La primera propone la diferencia en el nivel de «estado mental
suicida» en función del nivel de estrés y del nivel de utilización de
afrontamiento. El objetivo de esta hipótesis es probar si determinadas
variables del contexto socioindividual de la conducta suicida (el estrés y
el afrontamiento) pueden explicar el grado de «estado mental suicida».
Se propone que la interacción del estrés con la capacidad de afronta-
miento puede dar lugar a diferencias en el grado de «estado mental sui-
cida».

La segunda hipótesis plantea que diferentes niveles de estrés y
afrontamiento y su interacción pueden dar lugar a distintos niveles del
pensamiento de suicidio, incluso independientemente del efecto del
«estado mental suicida». Ambas hipótesis se desglosan en dos subhipó-
tesis con el objetivo de comprobar empíricamente la existencia de un
estilo de afrontamiento adaptativo y un tipo de afrontamiento disfun-
cional.

Por último, la tercera hipótesis plantea que las variables incluidas
en el contexto socioindividual del suicidio y en el «estado mental suici-
da» y presentes en este estudio pueden predecir el pensamiento de sui-
cidio.

Con anterioridad a la comprobación de cada una de las hipótesis se
ha realizado un estudio descriptivo de los aspectos incluidos en la inves-
tigación, con el objetivo principal de conocer el grado medio de bienes-
tar/malestar psicológico y de ideación suicida entre los adolescentes de
la muestra, así como la diferenciación en función de los distintos grupos
formados en base a características estructurales (tipo de estudios, tipo de
centro, sexo, edad) y a aspectos académicos (rendimiento, consideración
académica paterna y consideración académica personal).

A continuación se van a presentar las conclusiones generales tanto
del análisis exploratorio de los datos como de la comprobación de las hi-
pótesis de trabajo.

De los resultados ofrecidos por los datos exploratorios se puede con-
cluir que:
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1. Existe relación entre la mayoría de los aspectos incluidos y los as-
pectos académicos. Así parece ocurrir con el estrés, con el afron-
tamiento y con el denominado «estado mental suicida»1.

2. El sexo es la variable estructural que implica mayores diferencias
en los aspectos estudiados. En este sentido, se puede comprobar
que las mujeres tienen niveles más altos de depresión y un menor
autoconcepto, excepto en el aspecto social, así como un nivel ma-
yor de ideación suicida que los hombres. Sin embargo, presentan
más razones importantes para vivir que éstos últimos2.

3. A nivel general, se puede afirmar que hay un porcentaje conside-
rable de adolescentes que piensan en el suicidio de una forma más
o menos seria y continuada, que se situaría alrededor del 10%.
Afortunadamente, la relación entre el nivel de pensamiento de sui-
cidio y la realización de actos autodestructivos no es, en absoluto,
directa ni total. Sin embargo, se deberían tomar precauciones y rea-
lizar un seguimiento de este «grupo de riesgo».

La comprobación de la relación entre el estrés y el afrontamiento y el
«estado mental suicida», lleva a las siguientes conclusiones:

4. El estrés por sí mismo se relaciona con dicho estado mental, resul-
tando que un mayor nivel de estrés se asocia a un mayor nivel en
variables tales como la depresión, la desesperanza y la soledad y a
un menor grado en variables como el autoconcepto y las razones
para vivir.

5. El afrontamiento general se relaciona con el «estado mental suici-
da», como conjunto y con la mayoría de las variables que lo com-
ponen. Una mayor utilización de afrontamiento general se asocia a
un nivel menor de soledad, más razones para vivir, más autocon-
cepto y más depresión. No aparecen diferencias importantes en el
grado de desesperanza.
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1 Por ejemplo, las estrategias «maladaptativas» para afrontar los problemas son utilizadas
más frecuentemente por las personas con peor rendimiento escolar y consideración académi-
ca personal y paterna, en tanto que el afrontamiento «adaptativo» es más usual entre los
alumnos con una valoración académica positiva. Por otra parte, la situación académica nega-
tiva se asocia a mayores sentimientos de depresión, de desesperanza y de soledad, a un menor
autoconcepto y a un mayor grado de pensamiento de suicidio.

2 Este resultado puede explicar por qué los varones afirman en mayor número la posibili-
dad futura de suicidarse, lo que concuerda con los estudios que afirman que las mujeres tie-
nen más ideación suicida que los hombres, intentan suicidarse en mayor proporción que los
hombres y, sin embargo, se suicidan menos que ellos ya que realizan actos menos letales
(Hawton et al. 1982; Dooley, 1990; Platt et al. 1992; Simons y Murphy, 1985; Kienhorst et
al. 1990, entre otros).
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6. El afrontamiento adaptativo y maladaptativo tienen un comporta-
miento diferente en relación al «estado mental suicida». El
afrontamiento adaptativo se asocia a un nivel menor de «estado
mental suicida» en tanto que el afrontamiento maladaptativo se
relaciona con un nivel mayor de «estado mental suicida»3.

7. Se confirma en cierta medida la teoría de la vulnerabilidad pro-
puesta por el modelo, en el sentido de que la interacción del es-
trés con una alta utilización de afrontamiento maladaptativo se
relaciona con un nivel más alto de «estado mental suicida»4, so-
bre todo de soledad.

8. La interacción de los dos estilos de afrontamiento con el estrés
solo se ve confirmada en el caso del autoconcepto, una de las va-
riables que forman el «estado mental suicida». Este es el único
caso en que queda probado el hipotético papel del afrontamiento
adaptativo como «amortiguador» de los efectos del estrés.

Con respecto a la relación entre el estrés y el afrontamiento con el
pensamiento de suicidio, los resultados indican que:

9. Un alto nivel de estrés se asocia con un mayor grado de pensa-
miento de suicidio, aún neutralizando las variables del «estado
mental suicida».

10. El afrontamiento general no se relaciona con el pensamiento de
suicidio y, si lo hace una vez neutralizadas algunas variables del
«estado mental suicida», principalmente las razones para vivir,
afecta negativamente, esto es, aumentando el grado de ideación
suicida.

11. No se da ninguna interacción entre el estrés y la utilización de
afrontamiento general.

12. El comportamiento del afrontamiento adaptativo y el maladapta-
tivo en relación con el pensamiento de suicidio es diferente. Una
mayor utilización de afrontamiento maladaptativo se asocia a un
mayor nivel de pensamiento de suicidio, en tanto que una mayor
utilización de afrontamiento adaptativo se relaciona, en princi-
pio, con menor pensamiento de suicidio.

13. La relación del afrontamiento adaptativo con el pensamiento de
suicidio parece deberse a la relación que, de hecho, tienen algu-
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3 En este sentido se confirma la teoría de Carver et al. (1989) que afirma la existencia de
estilos de afrontamiento transituacionales que son, en general, «eficaces» y de estilos que
pueden considerarse «ineficaces» o maladaptativos por su efecto en la mayoría de los casos.

4 La excepción viene dada por las razones para vivir, las cuales se benefician de la utili-
zación de todo tipo de afrontamiento, sea ésta considerado o no «adaptativo».
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nas variables del «estado mental suicida» con la ideación suici-
da, por ejemplo, el autoconcepto.

14. No se confirma ninguna interacción del estrés con los estilos de
afrontamiento en relación al pensamiento de suicidio. Es decir,
no se comprueba la hipotética vulnerabilidad al estrés en sujetos
que no afrontan eficazmente los problemas ni el papel amorti-
guador del afrontamiento adaptativo propuesto por el modelo so-
cioindividual5.

Los resultados respecto a la posibilidad predictiva/explicativa de los
aspectos psicosociales incluidos en este estudio indican que:

15. La depresión es el aspecto que mejor explica la variabilidad de la
ideación suicida.

16. Además de este aspecto, las razones para vivir, la desesperanza,
el autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo con-
tribuyen a la explicación del pensamiento de suicidio.

17. Especificando más, la «visión optimista de la vida y de la propia
capacidad de afrontamiento» es la dimensión de las razones para
vivir que mejor predice el pensamiento de suicidio, seguida de
las «razones morales» y del «miedo al suicidio». Dentro del
autoconcepto, el aspecto que más explica la ideación suicida es
la «autovalía personal», seguida de la «dimensión social del
autoconcepto». De los estilos de afrontamiento maladaptativos,
el más importante en relación a la conducta suicida aquí estudia-
da es el «consumo de alcohol o drogas».

18. Se confirma el poder explicativo del estrés, como variable del
«contexto social inmediato», y del afrontamiento maladaptativo,
como variable del «entramado individual».

19. No se comprueba el poder predictivo del «afrontamiento adapta-
tivo», componente, asimismo, del «entramado individual».

20. Se confirma la existencia de un «estado mental suicida» caracte-
rizado por niveles altos de depresión y desesperanza, pocas razo-
nes para vivir y un bajo autoconcepto. La soledad, uno de los
componentes del hipotético «estado mental suicida», no confir-
ma su poder predictivo6.
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5 Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por Bonner Y Rich (1988a), los
cuales indican que el estrés no interactúa con los factores de «vulnerabilidad» propuestos
para dar razón de las diferencias en pensamiento de suicidio, sino que tanto el estrés como el
resto de los factores tienen efectos directos en la ideación suicida.

6 La exclusión de la soledad como aspecto explicativo de la ideación suicida no es coinci-
dente con los resultados del estudio realizado por Bonner y Rich (1987), aunque la causa de
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Las implicaciones que tienen estos resultados en relación al modelo
socioindividual en general y a la «aplicación práctica» en particular son
las siguientes:

21. Se confirma la inclusión del estrés y del afrontamiento maladap-
tativo, tanto por las relaciones que tienen cada uno de ellos con
el «estado mental suicida» como por sus relaciones directas con
el «pensamiento de suicidio».

22. El afrontamiento adaptativo incide en el «estado mental suicida»
pero no en el «pensamiento de suicidio», donde su efecto parece
confundirse con el efecto del autoconcepto.

23. Los resultados aparentemente «sorprendentes» en relación a la
utilización del afrontamiento general llevan a concluir que lo im-
portante no es afrontar los problemas sino hacerlo de un modo
eficaz. Más que de afrontamiento general debe hablarse de afron-
tamiento adaptativo y afrontamiento maladaptativo.

24. La vulnerabilidad al estrés, a través de la interacción del estrés
con el estilo de afrontamiento maladaptativo parece confirmarse
en cierta medida para el «estado mental suicida» en su conjunto
y para la soledad, en concreto, aspecto que, como se ha comenta-
do, parece no formar parte del mencionado «estado mental suici-
da», aunque correlacione con él.

25. El papel amortiguador del afrontamiento adaptativo en relación a
los efectos del estrés en el «estado mental suicida» solo se com-
prueba para el autoconcepto.

26. Queda confirmada, como se ha dicho, la existencia de un «estado
mental suicida» caracterizado por un nivel alto de depresión y
desesperanza, bajo autoconcepto y pocas razones para vivir que,
junto con el estrés y el afrontamiento maladaptativo, explican en
buena medida el pensamiento de suicidio. La depresión es el as-
pecto que mejor predice el proceso de ideación suicida.

27. Tras la consideración conjunta de todos los aspectos explicativos
se logra explicar un 45% de la variabilidad del pensamiento de
suicidio. Todavía queda una importante proporción (55%) sin ex-
plicación, lo cual indica la necesidad de considerar otros aspec-
tos además de los ya incluidos en la «aplicación práctica» del
modelo que pueden relacionarse con este tipo de comportamien-
to autodestructivo.
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esta diferencia podría estar en la utilización de instrumentos distintos para la medición de la
ideación suicida. De hecho, otro estudio realizado por Rich et al. (in press) indica que la depre-
sión, la desesperanza, el abuso de sustancias y las pocas razones para vivir explican el pensa-
miento de suicidio en adolescentes, en tanto que la soledad queda excluido como predictor.
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En definitiva, se comprueba que el modelo socioindividual propuesto
es integrado, ya que relaciona una serie de variables en un conjunto; es
explicativo y predictivo, porque incluso las pocas variables consideradas
en la «aplicación práctica» explican una proporción importante de la va-
riabilidad del pensamiento de suicidio; es compensatorio, ya que se con-
firma que no es necesaria la presencia de todas las variables para que se
dé la conducta suicida; y es combinatorio, porque la combinación de va-
rios factores aumenta la predisposición a la ideación suicida.

Los resultados obtenidos en esta investigación tienen, asimismo, im-
portantes implicaciones para la prevención de la conducta suicida. La de-
tección precoz de síntomas depresivos y de desesperanza, el fortaleci-
miento de razones para vivir, especialmente de la «visión optimista de la
vida y autoeficacia» y el desarrollo del autoconcepto, especialmente de
la «autovalía personal», así como la corrección de conductas de afronta-
miento «maladaptativas», tales como el consumo de alcohol o drogas son
objetivos prioritarios en la prevención de la ideación suicida en adoles-
centes y, por tanto, de conductas suicidas más letales.

Como indican los datos exploratorios, todos estos aspectos explicati-
vos de la conducta suicida están relacionados con factores académicos.
Dado que gran parte de la vida del adolescente gira en torno al ámbito
educativo, la responsabilidad y posibilidades de los profesionales de la
educación en la detección precoz y prevención de la conducta suicida
son una consecuencia directa. La formación de dichos profesionales en
este área lograría un aprovechamiento más «eficaz» de este recurso.

Esta investigación cuenta con una serie de limitaciones, cuyo cono-
cimiento permite hacer ciertas sugerencias para posibles desarrollos
posteriores de este estudio. En primer lugar, se ha realizado una «sim-
plificación» del modelo socioindividual propuesto, con una reducción
de variables y de relaciones. En este sentido, el estudio se ha encamina-
do a la comprobación de una parte de dicho modelo.

Esta primera limitación enlaza con la segunda; a saber, que a través
de los aspectos psicosociales propuestos se explica cierta variabilidad de
la conducta suicida pero queda una importante parte sin explicar. Quizás
la consideración de todos o la mayoría de los factores incluidos en el mo-
delo lograra ampliar de forma importante la proporción de variabilidad
explicada.

La tercera limitación viene de la mano de las técnicas estadísticas
empleadas, de las cuales no puede inferirse relación de causa-efecto. Sin
embargo, la calidad «exploratoria» de este estudio justifica los análisis
realizados, que ayudan a comprender las relaciones entre los aspectos es-
tudiados y el pensamiento de suicidio, así como a suponer la dirección de
tales asociaciones.

280

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-846-4



El análisis y la comprensión del pensamiento de suicidio se ha lleva-
do a cabo en población «normal» de adolescentes, y, por tanto, no puede
asegurarse que las relaciones comprobadas entre las variables puedan ge-
neralizarse a la población «clínica» o a otro grupo de edad. Sería conve-
niente la realización de investigaciones que refutaran estos resultados en-
tre pacientes psiquiátricos y entre otros grupos de edad.

La comprobación del modelo socioindividual de conducta suicida se
ha realizado sobre el pensamiento de suicidio, una de las múltiples for-
mas de conducta autodestructiva existentes. El estudio de las relaciones
de las variables propuestas con otro tipo de comportamientos suicidas es
un camino abierto que conduce a la comprobación y perfeccionamiento
del modelo propuesto.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, esta investigación ha su-
puesto, en primer lugar, un acercamiento a la problemática psicológica
del adolescente de nuestro entorno, a sus sentimientos y problemas e, in-
cluso a la incidencia de pensamiento de suicidio, aspecto del que no se
tenía prácticamente ningún conocimiento comprobado, científico y serio.
En segundo lugar, ha permitido comprender, en una medida importante,
la conducta suicida, especialmente la ideación suicida y explicar una pro-
porción importante de su variabilidad a través de muy pocas variables
psicosociales. En tercer lugar, es la primera investigación prospectiva de
la conducta suicida realizada desde una perspectiva psicosocial que se
conoce en nuestro país. La importancia de los estudios prospectivos radi-
ca en la posibilidad de prevención y seguimiento. Por último, este libro
supone una revisión completa y sintetizada no sólo de las investigaciones
realizadas hasta el momento en lo que se refiere a la conducta suicida,
sino de todas las variables incluidas en la comprobación empírica del
modelo (el estrés, el afrontamiento, la soledad y el apoyo social, el auto-
concepto, la depresión, la desesperanza y las razones para vivir) y de las
relaciones entre éstas y el suicidio.

Esta obra deja una puerta abierta no solo a diversas investigaciones
destinadas a comprobar, enriquecer y perfeccionar el modelo socioindivi-
dual propuesto, sino también al diseño de programas de intervención y
prevención de la conducta suicida.

Este libro ha demostrado que el suicidio es un tema que puede y debe
tratarse con seriedad y cientificidad dado que el conocimiento profundo
sobre el problema es el primer paso para una prevención e intervención
eficaces. Solamente por esta vía lograran los profesionales de la salud y
la educación las más altas cotas de eficacia en la solución y prevención
de este problema, por el momento no muy frecuente, pero de fatales con-
secuencias.
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 Lourdes Villardón Gallego
El pensamiento de suicidio en la adolescencia

La obra que aquí se presenta no intenta explicar el porqué de los
suicidios, ni cuántos ni de qué modo se han llevado a cabo. El

principal propósito de la investigación desarrollada por Lourdes
Villardón es analizar los factores que inciden en el pensamiento de
suicidio de los adolescentes. La autora examina con profundidad y

rigor toda una extensa lista de aspectos que contribuyen a la ideación
del suicidio. El libro representa una importante aportación al ámbito

científico-pedagógico, ya que supone adentrarse en una línea de
investigación novedosa en nuestro país. 
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