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Presentacion

Es bien patente que el tema del suicidio no es algo novedoso. Suici-
das han existido en todas las épocas y el fendmeno ha sido considerado
desde multiples 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 existian otras influencias variadas tanto culturales
como sociales y filoséficas tal como indica el Dr. Vijayakumar.

En la Grecia clésica el suicidio fue un fenémeno difundido y tuvo
como mayores exponentes del mismo a importantes filésofos como Ana-
xagoras, Sdcrates, Diodoro, y muchos otros.

Los filésofos pitagéricos, asi como el propio Aristételes se muestran
contrarios a la aceptacion 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 comin que los esclavos se suicidasen, aunque estaba
prohibido y se castigaba duramente a aquellos que no habian logrado
consumar el acto suicida.

A lo largo de la historia de la humanidad puede observarse la difu-
sién del fenémeno del suicidio. Este es realizado por hombres y mujeres
sin distincién de clase social, provenientes de dmbitos tan dispares como
el artistico, musical, politico, 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). Quizds una de las obras que mds repercu-
sién social tuvo fue «Los sufrimientos del joven Werther» de Goethe. La
difusién de esta obra produjo un fortisimo impacto en su sociedad vy, asi,
el tipo de vestimenta del malogrado Werther fue la inspiracién de la
moda durante afos.

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

La literatura refleja magnificamente esta situacidn; véase, por ejem-
plo, el anciano Villamil, de la obra de Pérez Galdds «Miau», en la que se
describe muy acertadamente la evolucién del pensamiento del personaje
hasta sus dltimas consecuencias.

El suicidio es realmente un fenémeno multidimensional y muy com-
plejo. Se ha intentado explicar desde el anédlisis de la conducta indivi-
dual. La metodologia de estudios de vida ha sido desarrollada por nume-
rosos psicologos, sociélogos 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 s6lo 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-Néjera. El suicidio en
Japén tiene unas caracteristicas muy especificas y definitorias que son
claramente muy distintas de las occidentales. Con su agil pluma y aguda
observacion, Vallejo-Ndjera nos transporta al mundo oriental y nos ayuda
a entender de un modo mds comprensible el fendmeno del suicidio. El
autor analiza el suicidio del famoso escritor japonés Mishima, adentran-
dose en el estudio de su personalidad para descubrir los motivos y actitu-
des més ocultas que nos ayuden a entender su conducta suicida.

A través de la revision 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 Anibal. Existen muchos otros
ejemplos histéricos, pero sin retrotraernos tan lejos, podemos recordar
los suicidios colectivos llevados a cabo hace unos afios 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 podiamos denomi-
nar «encadenado», ha sido estudiado desde una perspectiva sociolégica
y concebido como un «suicidio por contagio». La muerte por suicidio
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de varios jovenes en Ofiate 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 mis «comprensiva» hacia los suicidios y las razones que ex-
plican el suicidio. Boldt sefiala que nos estamos moviendo de concepcio-
nes predominantemente negativas del suicidio hacia un consenso sobre el
hecho de que existe un momento y una situacion en la que el suicidio no
sOlo es aceptable sino también apropiado.

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

La falta de valores o, mejor, la ambigiiedad de valores entre las prin-
cipales instancias socializadas como la familia, la escuela, la iglesia, los
medios de comunicacidn, etc, favorece y produce una confusién normati-
va. La responsabilidad de los medios de comunicacién a la hora del trata-
miento e informacién de los actos suicidas es un tema muy tratado en la
literatura y en la investigacion. En ocasiones los medios de comunica-
cién social presentan los suicidios con informaciones sensacionalistas, en
lugar de ofrecer informacién para la reflexién sobre los casos y las medi-
das de prevencidn.

Esta es la realidad envolvente en la que los adolescentes viven. Los
ejemplos y conductas sociales van calando en las actitudes sociales Yy,
como no, tienen su influencia en los jévenes y adolescentes. El suicidio
puede ser considerado por los adolescentes como una posible via de ex-
tincién de todos sus problemas y situaciones dificiles. Asi 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 practicas para llevar a cabo suicidio indicando las ventajas
de cada procedimiento (que, por otro lado, vemos que no han sido expe-
rimentadas con €xito 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 compulsion interna irresistible e inten-
sa vuelve nula y sin valor cualquier libre eleccién.

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, sefiala este autor, contribuyen
al mito de que el suicidio es un acto voluntario. Se proclama que el suici-
dio es un acto de autodeterminacién o autoafirmacién, una metifora para
una muerte digna, heroica o romantica, cuando en realidad es una protes-
ta desesperada contra una situacion vital intolerable.

La obra que aqui se presenta no intenta explicar el porqué de los sui-
cidios, ni cuantos ni de qué modo se han llevado a cabo. El principal pro-
posito de la investigacion desarrollada por Lourdes Villardén 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 ideacién del suicidio.

La obra representa una importante aportacién al dmbito cientifico-
pedagégico, ya que supone adentrarse en una linea de investigacion no-
vedosa en nuestro pais. La muestra examinada es de adolescentes en
edad escolar. Los resultados obtenidos nos permiten conocer mejor y po-
der predecir en funcién de una serie de factores los adolescentes que
constituyen un grupo de riesgo. Las aportaciones y conclusiones de esta
investigacion permiten la elaboracidn especifica de programas de diag-
ndstico y prevencién del suicidio. Pero sobre todo contribuyen a conocer
con mayor profundidad los problemas psicolégicos y sociales que ator-
mentan a un grupo importante de nuestros adolescentes.

Queremos, asimismo, subrayar el esfuerzo realizado en la sintesis
clarificadora de los principales enfoques y corrientes que examinan el
suicidio, desde el 4mbito psicolégico, sociolégico y psiquidtrico, que
conduce a la formulacién de un modelo tedrico explicativo de la conduc-
ta suicida.

Finalmente deseo felicitar y agradecer a la autora de este libro por la
aportacién que constituye su investigacién en nuestro campo psico-peda-
gbgico.

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

Aurelio Villa
Director del ICE
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Introduccion

Las tasas oficiales de muerte por suicidio varian de forma importante
de unos paises a otros. Tradicionalmente, las tasas mayores de suicidio
han venido correspondiendo a las personas de mas edad y a las de sexo
masculino. Sin embargo, en los dltimos veinte afios se percibe una ten-
dencia general al aumento de muertes autoprovocadas entre los jovenes,
incluso entre los adolescentes (Hawton, 1989), y entre las mujeres
(Diekstra y Hawton, 1987). Esta evolucién parece estar relacionada con
el aumento que, a su vez, han experimentado los intentos de suicidio, los
cuales, en algunos paises se han doblado o incluso triplicado, en las dos
dltimas 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 Agustin no dicté normas en contra del suicidio, el cristia-
nismo aceptd el martirio como una forma bastante comun de protesta po-
litica y de salvacién espiritual (Curran, 1987).

En la actualidad se plantean dos posturas bien diferenciadas en torno
al suicidio. Por un lado, la concepcion 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 concepcién de la intensifica-
cién de la vida que afirma que las personas sucumben ante lo que consi-
deran una coercién poderosa de su entorno para dejar de vivir. Se
trataria, en consecuencia, de modificar el entorno para evitar los suici-
dios (Boldt, 1988).

La sociedad estd cambiando progresivamente hacia una aceptacién
del suicidio como salida posible y justificable a diversas situaciones
(Farberow, 1989); se estd «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 prevencién. Por otro lado, la
persona «potencialmente suicida», al verse menos castigada por la socie-
dad, podria 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
nimero 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 situacién concreta con una persona especifica, sea ésta cercana o
no. Cuando el suicidio, o la amenaza de suicidio, se personaliza pasa de
ser una abstraccién a ser tabu. Esto es, se niega la posibilidad de que
pueda ocurrir y se oculta la verdad si ha ocurrido.

Esta situacién de oscurantismo respecto a los suicidios dificulta el
conocimiento de los hechos, las circunstancias, méviles, etc., que rodean
las muertes autoprovocadas y, por lo tanto, hace dificil la deteccion pre-
coz, la prevencion y el tratamiento. Siendo asi 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 consecucion.

La tasa de suicidios entre enfermos terminales o crénicos y enfermos
psiquidtricos es mayor que el nimero de suicidios entre la poblacién en
general. Por tanto, el suicidio es un tema que debe estar situado entre los
prioritarios dentro de la investigacion clinica, ya que no muchas enfer-
medades son tan «mortales» como el suicidio.

Siendo asi que la tasa de suicidio estd aumentando entre la poblacién
joven y considerando que la conducta suicida es un continuo que va des-
de lIa mera ocurrencia a la consecucién pasando por la ideacion, planifi-
cacion, la amenaza y el intento (Pfeffer, ef al,, 1989; Choquet y Menke,
1989), el papel de la educacion en la deteccion y prevencion del suicidio
es innegable.

El libro que nos ocupa se sitda en este tltimo dmbito, esto es, el es-
colar. Reconociendo la importancia de las otras dos dreas de investiga-
cién: social y clinica, y sabiendo que toda eleccién supone una limita-
cidn, se ha elegido la orientacién educativa por varias razones. En primer
lugar, la decisién de investigar el mundo adolescente conduce inexora-
blemente al mundo escolar, ya que en nuestro pais, salvando excepcio-
nes, los sujetos de este grupo de edad estdn cursando estudios de Ense-
fianzas 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 sistemdtica atendiendo sus
problemas y planificando la prevencién de conductas no deseables. Por
ultimo, la intencién exploratoria de la poblacidon general que se ha plan-
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teado en esta investigacion explica que no se haya acudido a centros cli-
nicos de asistencia sino a centros de enseflanza, ya que a los primeros
acude solo la parte de la poblacién general con algin tipo de problema
especifico.

Como se ha adelantado, los sujetos del estudio son los adolescentes
escolarizados. Una vez constatado que el nimero de suicidios estd au-
mentando entre los jévenes 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 cudl es el grado de ideacidn suicida de nuestros adolescentes
como primer paso para la prevencién, labor que puede llevarse a cabo,
como se ha dicho, desde el mundo escolar. En resumen, interesa estudiar
la poblacién general adolescente.

Sin embargo, la conviccién de que el pensamiento de suicidio estd
relacionado con una serie de variables psicosociales hace que el objetivo
principal de la investigacidn, la deteccion del grado de ideacién suicida y
el estudio de su determinacion, se amplie a la biusqueda del conocimiento
de la problemdtica psicosocial de los adolescentes. Por otro lado, de to-
dos es sabida la importancia que toman determinadas vivencias y senti-
mientos en esta dificil etapa evolutiva.

Los datos que sobre conducta suicida existen en la Comunidad Auté-
noma Vasca (CAV) en general y sobre Bizkaia en particular, son muy es-
casos, recogidos, en su mayoria, en dependencias psiquidtricas, u obteni-
dos a través de las informaciones forenses, o, finalmente a través del
Instituto Vasco de Estadistica. Por ninguna de las tres vias 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 victimas. No se tienen noticias de ninguin
estudio realizado en la C.A.V. que haga un chequeo de la adolescencia en
lo que se refiere a su ideacidn suicida. Este estudio pretende cubrir una
laguna sobre la génesis y evolucién del fenémeno de la conducta auto-
destructiva desde las primeros momentos de aparicion.

A nivel general, el propdsito de este estudio es conocer qué variables
personales, psicoldgicas y sociales determinan, influyen o favorecen los
pensamientos suicidas de los adolescentes. Se trata de un estudio predic-
tivo con el objetivo tdltimo y primordial de la prevencién. Se considera
que los individuos que presentan un grado mayor de ideacidon suicida tie-
nen mdas 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 permitiria
la actuacién sobre dichos factores y, como consecuencia, la prevencion
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 situacién en un momento cronolégicamente anterior a la con-
secucidn del acto autodestructivo.

A nivel especifico, los objetivos perseguidos en esta investigaciéon
son muy diversos. En primer lugar, conocer el grado de ideacién suicida
que presentan los adolescentes de nuestro entorno. Segundo, probar em-
piricamente parte del modelo socioindividual propuesto para explicar la
conducta suicida. En tercer lugar, realizar una compilacién tedrica actua-
lizada de las teorias y los estudios existentes en torno al suicidio y a los
distintos aspectos psicosociales implicados en la conducta suicida. Cuar-
to, la adaptacién a nuestro contexto geogrifico de distintos instrumentos
de medicidn tanto del pensamiento de suicidio como de los diversos as-
pectos psicosociales que se quieren evaluar.

Este libro estd organizado en dos grandes bloques. El primero de
ellos recoge el acercamiento tedrico al tema del suicidio y a las variables
que se incluyen en el modelo explicativo de la conducta autodestructiva.
Constituye, por un lado, una revision bibliogréfica de las teorias mas 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 tedrica explicativa del suicidio (del primer capitulo
al cuarto).

El segundo bloque incluye el estudio empirico de la aplicacién préac-
tica del modelo socioindividual propuesto. Tras la formulacién de las hi-
potesis y exposicion de diversos aspectos metodoldégicos, se exponen los
resultados que conducen a las conclusiones del estudio en torno a si el
modelo tedrico queda o no refutado por los datos reales (capitulos quinto
y sexto).

El encuadre tedrico del suicidio viene de la mano del primer capitulo
del trabajo. En €l 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
erréneas en torno al tema que estdn asumidas por la poblacién en general
y que suponen una barrera a la prevencién del suicidio, y se comentan
las dificultades metodolégicas con las que se enfrenta toda investigacion
y todo profesional al tratar un tema con unas caracteristicas 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 mas importantes. La perspectiva socioldgica, repre-
sentada principalmente por Durkheim (1965), cuya famosa tipologia de
suicidio basada en la consideracién de los factores sociales como deter-
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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 orientacién psiquidtrica, en sus dos vertientes,
clasica y epidemioldgica, que considera el suicidio como una patologia
—Ila primera— (Esquirol, 1838; Achille-Delmas, 1932; Ladame, 1987),
y centrada en estudiar los factores de riesgo tanto de tipo patoldgico
como sociodemogréfico —la segunda. Por tltimo, la perspectiva psicol6-
gica incluye la explicacidn psicoanalitica de suicidio, que entiende la
conducta autodestructiva como resultado de una dindmica 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 psicolégica», que ex-
plica la autodestruccién a través de variables psicoldgicas (Neymeyer,
1983; Rigdon, 1983; Shneidman, 1988).

Una vez presentadas las orientaciones tedricas clésicas en el estudio
del suicidio, a través del segundo capitulo se da paso a las nuevas ten-
dencias. El suicidio ya no se entiende como un hecho social o psiquico
exclusivamente, sino que se conceptualiza como evento multicausado y
demasiado complejo como para poder ser abarcado por una tnica pers-
pectiva. Las nuevas tendencias defienden la combinacién 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 biolégica (De Catanzaro, 1980;
1981), psicolédgica (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 exposicion de los diferentes modelos de vulnerabilidad conduce a la
propuesta de este trabajo que no es sino un intento mas 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 aparicién de un «estado mental suicida» y
llevar a la aparicion de algun 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 dindmicas obliga a concretar en el apartado titulado «Aplicacién
practica del modelo socioindividual de la conducta suicida» una vision
més simple y resumida del modelo tedrico propuesto, susceptible de ser
probada empiricamente.

Una vez presentada la versién abreviada y comprobable del modelo
socioindividual propuesto, a lo largo de los dos capitulos siguientes se
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procede a la profundizacién tedrica de las variables que componen dicha
version. Asi, el capitulo 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 presentacién de los diferentes modelos
explicativos de ambos conceptos y la revision exhaustiva de la relaciéon
de cada uno de ellos con el suicidio engrosan este capitulo.

Dentro de los modelos explicativos del estrés se presentan los modelos
basados en la respuesta (Selye, 1978), los modelos basados en el estimulo
(Welford, 1973) y los modelos interactivos (Trumbull y Appley, 1986; La-
zarus y Folkman 1986a). El conocimiento tedrico de esta variable lleva a
la exposicién de las diferentes investigaciones que relacionan el estrés
con el suicidio, cuyos resultados justifican la inclusién de este aspecto en
el modelo explicativo propuesto. Se exponen, asimismo, los modelos ted-
ricos del afrontamiento, estos son, el modelo conductual; el modelo de la
psicologia 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,
19864a), que habla, por contra, de modos de afrontar situaciones estresan-
tes especificas y no de estilos transituacionales. La clarificacién de los
conceptos centrales en la teoria del afrontamiento, recursos, condicio-
nantes, estilos y modos de afrontamiento supone un paso previo a la pre-
sentacion 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 inclusién 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 capitulo cuarto se procede a
la exposicidn de las variables que se incluyen en el denominado por Rich
y Bonner (1991) «estado mental suicida», a saber, la soledad, depresion,
desesperanza y autoconcepto.

La soledad y el apoyo social son dos conceptos que se han venido es-
tudiando separadamente pero que, de hecho, estin muy relacionados en-
tre si y con el estrés y el bienestar. La aproximacion tedrica a ambos con-
ceptos se sigue de la presentacion de los datos en torno a la relacién de la
soledad y el apoyo social con el suicidio, los cuales justifican, al igual
que en el caso de otras variables, su inclusién en el modelo.

El autoconcepto es otra de las variables incluidas en este capitulo.
Para su exposicién se mantiene el mismo esquema que para las variables
explicadas con anterioridad. Esto es, tras una primera aproximacién teo-
rica se pasa a comentar los datos disponibles en torno a la relacion del
autoconcepto con el suicidio. Ademds, se hace referencia a la importan-
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cia que esta variable adquiere en la adolescencia, periodo evolutivo de
especial interés en este trabajo.

La depresién es la variable que mds frecuentemente se ha venido re-
lacionando con el suicidio. La aproximacién tedrica a este concepto su-
pone la exposicién de los distintos tipos de depresidon que se conocen y
los criterios de clasificacién, la presentacidn de la sintomatologia tipica
y la explicacién de los modelos tedricos mds importantes, esto es, los
modelos psicoanaliticos, los modelos biolégicos, modelos conductuales
y animales, y modelos integrados. La exposicién de las investigaciones
que relacionan la depresion con el suicidio se han dividido en tres aparta-
dos. En primer lugar, se presentan las relaciones del diagndstico de de-
presidn con el suicidio; en segundo lugar, se entiende la depresién como
una variable de vulnerabilidad al suicidio; y por ultimo, se presentan las
relaciones comparativas de la desesperanza en el futuro y la depresion
con el suicidio. La desesperanza es una variable que se vincula fre-
cuentemente con suicidio y que estd teéricamente relacionada con la de-
presion. Los datos en torno a la mayor importancia de una u otra variable
en relacién al suicidio no son concluyentes.

La exposicion de la depresion y de los resultados de las investigacio-
nes que la relacionan con el suicidio culmina la parte tedrica de este li-
bro. La redaccién de las hipétesis de trabajo en el quinto capitulo supone
el principio de la parte practica encaminada a la comprobacién del mode-
lo explicativo propuesto.

Se proponen tres hipdtesis generales, cada una de ellas desglosada
en varias subhipétesis. La primera estd encaminada a probar si las per-
sonas con una alta utilizacién 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 utilizacién de
afrontamiento. Dentro de esta hipétesis se incluyen dos subhipdtesis,
una referida a la utilizacién 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 mas eficaz que
otro.

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

Por tltimo, la tercera hipétesis, va dirigida a comprobar si las varia-
bles incluidas en el modelo predicen el pensamiento de suicidio, aspecto
que, en ultima instancia, se trata de explicar para poder prevenir conduc-
tas posteriores mds arriesgadas.
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En este mismo capitulo se expone el disefio llevado a cabo para se-
leccionar a los sujetos del estudio de la poblacién de adolescentes esco-
larizados de Bizkaia. Una vez descrita la muestra, se pasa a exponer el
procedimiento seguido para la recoleccién de datos y se describen los
instrumentos utilizados, sus dimensiones y su fiabilidad. La presentacion
del tratamiento estadistico-informatico de los datos da por terminada la
exposicion de los aspectos metodoldgicos de la investigacion.

El capitulo sexto supone la presentacién de los resultados de la in-
vestigacion en todos los aspectos estudiados, cuya constatacién da paso a
las conclusiones del estudio.
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Capitulo 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 calificacién de una muer-
te como suicidio y de una persona o un acto como suicida es un aspecto
que, como veremos, estd rodeado de dificultades.

Las concepciones erroneas que la gente tiene del suicidio suponen
una dificultad afiadida al estudio del suicidio. Por ello, una vez tratado el
tema de la definicién del concepto se procederd a la presentacién y co-
rreccion de las ideas erréneas preconcebidas mds comiinmente asociadas
con la conducta suicida.

La investigacion en torno al suicidio conlleva, ademads de los proble-
mas ya comentados concernientes a la conceptualizacién y definicidn,
una serie de problemas metodoldgicos inherentes que parece conveniente
resenar.

La exposicién sintetizada de las principales aproximaciones tedricas
al estudio del suicidio nos dard una visién general del estado del conoci-
miento sobre el tema, desde el que situar la propuesta de este libro.

[.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 definicion. La aplicacion del término a
comportamientos diversos y la consideracién del fenémeno desde dife-
rentes puntos de vista, son algunas de las razones de esta dispersion.

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 categorias de conducta; se llama «suici-
da» a la persona que ha cometido, intentado y pensado en el suicidio. La
segunda confusién con la que nos encontramos al calificar a alguien
como «suicida» estd relacionada con el aspecto temporal; se habla de
«suicida» tanto para referirse a la persona que intenté 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 confusién se relaciona
con la idea de propdsito; la intencién es un factor clave a tener en cuenta
para definir un acto como «suicida».

En el Diccionario de Uso del Espafiol de Moliner (1983) el suicidio
se define como «accién de matarse a si mismo». La palabra estd formada
por el pronombre latino «sui» y la terminacién de «homicidio». Suicidar-
se se entiende, por tanto, como «matarse voluntariamente a si mismo».
En definitiva, lo que distingue el suicidio del homicidio es que la accién
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 cardcter de voluntariedad o intencién es lo que hace dificil
la distincién «a posteriori» del suicidio como causa de muerte.

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

Sin embargo, como se ha dicho, el adjetivo «suicida» se aplica a un
abanico de comportamientos ademds de a la propia muerte por suicidio.
Asi, el problema de la conceptualizacion 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 atencién por parte de los investiga-
dores ya que constituyen la poblacién viva mas cercana a los suicidas fa-
llecidos y, por tanto, son la via mds directa de conocer la problemdtica de
las personas que cometen suicidio.

Ademds 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 clasificacién 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 categorias 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 comunicacién del paciente, ya sea por
escrito, espontidneamente, 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 fallido'. Es equivalente al concepto
«gesto suicida» que utilizan algunos tedricos (Abruzzi, 1985).

Se han realizado diversos intentos tedricos y empiricos de definir y
clasificar las conductas suicidas desde la teoria. Los sistemas de clasifi-
cacién provienen tanto de las teorias socioldgicas, que tratan de explicar
los hallazgos epidemioldgicos (Durkheim, 1965), como de la experiencia
clinica, que trata de dar cuenta de las observaciones clinicas (Neuringer,
1962; Shneidman, 1966 y 1968; y Pokorny, 1986).

Un segundo intento de clasificacién de conductas suicidas se deriva
de los datos provenientes de los estudios empiricos (Hankoff, 1979). Por
dltimo, el tercer intento de clasificacion es el proveniente de la utiliza-
cién de métodos estadisticos para obtener categorias (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 fenémeno suici-
da se puede considerar desde distintas dimensiones: la dimensién des-
criptiva, la dimensién situacional, la categoria psicolégico-conductual y
la teleoldgica (Ellis, 1988). Para conocer y calificar m4s objetivamente
un acto suicida hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: certeza,
letalidad, intencién, circunstancias atenuantes y método lesivo (Pokorny,
1986).

Unido a la coexistencia de las distintas consideraciones y clasificacio-
nes de los fendmenos 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).

I La diferente concepcién 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.
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Un meta-andlisis 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 nimero de conductas suicidas,
ya sean intentos o ideacion, 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 funcién 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-
cién hasta la consumacion, se van a denominar «suicidas» en contrapo-
sicién a los «no suicidas». En el caso de comparaciones entre distintas
poblaciones con diferentes comportamientos suicidas, se especificard
concretamente.

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

—La gente que comete suicidio siempre deja notas.

—La gente que comete suicidio es psicética o enferma mental.

—La gente que habla sobre el suicidio s6lo trata de llamar la aten-
cién. 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 volverd 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 mds comun es la sobredosis.

—La mayoria de los suicidios ocurren por la noche.
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—Los nifios no cometen suicidio, especialmente por debajo de los 15
anos.

—Todo el mundo que se suicida estd deprimido.

—La gente que se suicida raramente acude en busca de ayuda médi-
ca.

—Las personas con enfermedad terminal son més propensas a come-
ter suicidio.

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

—Las personas que estdn acudiendo a un psiquiatra (psicélogo o
consejero) raramente se suicidan.

—La medicién del riesgo de suicidio es algo que se deberia dejar en
manos de los profesionales de la salud.

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

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

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

El abordaje tedrico-prictico del suicidio supone una serie de dificul-
tades metodoldgicas que afectan tanto a la investigacién como a la prac-
tica clinica.

1.2.1. Dificultades metodolégicas en la investigacion

La investigacién del suicidio se ve afectada por una serie de dificul-
tades metodolégicas 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 definicion y clasificacion de
las conductas suicidas es el primer problema con el que se encuentran los
investigadores. Una integracién de las diversas dimensiones del fenéme-
no suicida puede suponer una posible via de solucidn.
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Otra de las limitaciones inherentes al tema de estudio se refiere a la
muestra. La decisién de clasificar a un individuo como suicida? se reali-
za después de su muerte y a través de una serie de inferencias. Por lo tan-
to, la investigacion del suicidio se encuentra con la insalvable dificultad
de no poder estudiar a la poblacién 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
problematica del empleo de los datos provenientes de las estadisticas ofi-
ciales de suicidios. La diferente valoracién social y la calificacién moral
que recibe el acto de suicidio en diferentes paises es una de las variables
que afecta a la validez y fiabilidad de dichos registros oficiales y que
puede dar razén, en parte, del mayor o menor porcentaje de suicidios en
un lugar que en otro. Las dificultades técnicas y burocréticas son otra de
las causas posibles de las diferencias en tasas de suicidio entre distintas
zonas.

La utilizacién de los datos demogrdficos para la prediccidn 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 facil accesibilidad de los datos demograficos sobre suicidio puede de-
teriorar nuestras actitudes, en el sentido de hacernos creer expertos en el
tema con tan sélo conocer algunos de estos datos, e impedir la realiza-
cién de los esfuerzos, todavia necesarios, para poder predecir el suicidio
de un individuo.

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

El tercer problema de la utilizacién de los datos demogréficos en la
prediccién del suicidio es que, frecuentemente, se toman como verdades
eternas sin darnos cuenta de que son muy variables y que incluso una de
las caracteristicas mds estables puede variar de un afio a otro.

Por dltimo, el cuarto problema sefialado al respecto de los datos de-
mogréficos es la evidencia empirica 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 demogréficos, 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
demogréficas ya que se ha observado que los aumentos y descensos en la

2 En esta ocasion nos referimos a la persona muerta por suicidio o suicida propiamente
dicha.
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tasa de suicidios en EEUU corresponden respectivamente a los aumentos
y descensos de la proporcién de adolescentes en la poblacién (Holinger
et al. 1988).

Debido a los distintos condicionantes sociales, los registros de suici-
dio y de intentos de suicidio son menores que el nimero real. En todo
caso, el suicidio es un fenomeno raro, poco comuin que ofrece para su es-
tudio pocos datos y poca densidad de poblacién, en relacidén a otros
eventos mds extendidos.

El suicidio, ademads de ser un fenémeno poco comun, es un fenéme-
no «unico» (Motto, 1989), en el sentido de que cada sujeto posee unos
indicadores de riesgo propios y personales. Es por esto que la experien-
cia clinica debe complementarse con un conocimiento profundo de la
persona.

Como consecuencia de la ineludible desaparicién de la poblacidn,
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 distorsidn 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 estd la conviccidon de que las personas que amenazan o
que intentan suicidarse son idénticas a las personas suicidas. Estd asun-
cién 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 intencién, serian los
més 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. Asi, se habla
de que el intento tiene un efecto catartico que cambia la organizacién
psicolégica del individuo. Por otra parte la intervencion terapéutica y
los efectos de la hospitalizacién pueden haber cambiado al sujeto de
estudio.

El desarrollo de los métodos residuales ha dado lugar a la denomina-
da «autopsia psicologica», una estrategia diseflada a base de entrevistas
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para conocer las circunstancias sociales y psicoldgicas 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 dltima de la predic-
cién. Sin embargo, la valoracidn de la validez predictiva de un prondsti-
co no puede hacerse, por razones éticas y humanitarias, simplemente
comprobando si el final predicho se cumple o no. Més bien al contrario,
una vez pronosticada una alta probabilidad de conducta suicida, el clini-
co o investigador debe intentar precisamente que no se cumplan los pro-
nosticos. De este modo, la medicién 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 prediccién de la
probabilidad de suicidio (Litman et al., 1986: 142) o del intento, segiin el
objetivo del instrumento. Las escalas vienen constituidas por una lista de
variables que cubren dreas de datos demograficos, historia previa, ajuste
social y diagndstico psiquidtrico y psicopatolégico. 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
identificacién 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 prediccién. Las dos medidas se compor-
tan reciprocamente. Si se decide identificar un maximo de suicidios o in-
tentos futuros se debe tener en cuenta la existencia de un gran nimero 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 minimo
de falsos positivos, se va a fallar en la deteccién de muchos suicidios e
intentos. Esta es una limitacién que ocurre con los fenémenos poco fre-
cuentes. En este sentido, para que una escala tenga utilidad prictica debe
ser un compromiso entre los dos extremos (Biirk et al., 1985).

Entre las dificultades inherentes a las escalas de estimacion de riesgo
de suicidio, se cita en primer lugar, la gran cantidad de variables desco-
nocidas indefinidas e incontrolables que contribuyen a la aparicién de la
conducta suicida; en segundo lugar, la mencionada relativa baja frecuen-
cia del suicidio, incluso en una poblacién conocida como «alto riesgo»;
en tercer lugar, las limitaciones ya expuestas de usar el suicidio consu-
mado como un criterio de validacidn, sin tener en cuenta los efectos de
los esfuerzos de intervencién dirigidos hacia los sujetos de alto riesgo;
en cuarto lugar, las diferencias en ellas segtin los subgrupos especificos
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de poblacién en funcién de la edad, sexo, raza, nivel cultural, etc.3 Se se-
flala la necesidad de muestras muy amplias, de disefios prospectivos, de
grupos control y de largos periodos de seguimiento tanto para explorar
un amplio rango de variables potenciales asi como para obtener un nu-
mero de conductas suicidas lo suficientemente grande como para analizar
estadisticamente 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 funcién del estado
emocional del momento son dificultades afiadidas 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 (Biirk ef al., 1985). Aunque la exactitud de
la prediccién no es satisfactoria desde el punto de vista estadistico, las
escalas de riesgo pueden ser utiles en la prictica clinica. Esto es, tanto
las escalas de riesgo como las vifietas de casos (Stelmachers y Sherman,
1990) pueden ser un instrumento util para detectar riesgo de suicidio si
no se emplean como tnica fuente de decision.

Conviene distinguir la prediccidn del riesgo de suicidio y la predic-
cién del peligro inminente de suicidio (Rotheram-Borus, 1987). La eva-
luacién del riesgo de suicidio puede usarse para detectar en la sociedad a
los potencialmente suicidas ayuddndose de datos sociodemogréafios y psi-
colégicos mas estables en tanto que la medicidn del peligro inminente de
suicidio sélo puede hacerse en proximidad al acto a través de juicios cli-
nicos del estado mental del sujeto.

Los condicionantes sociales asociados al suicidio hacen que éste, en
ocasiones, sea dificil de estudiar de una forma prospectiva o actual. Asi,
la deteccién de los pensamientos de suicidio actuales en una persona esta
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 aplicacién de cuestionarios para la detec-
cién de informacién sobre conducta suicida (Harkavy y Asnis, in press).

Ademas de los problemas inherentes al tema del suicidio, muchas in-
vestigaciones han afiadido problemas a través de disefios de investiga-
cién poco rigurosos. Uno de los «errores» mas extendidos en los estudios
realizados sobre el suicidio se refiere a la ausencia de grupo control
comparativo. Asi, se ha hablado de una serie de caracteristicas de la po-
blacién suicida sin tener en cuenta si el resto de la poblacién compartia o
no esta cualidad (Shafii et al., 1985).

3 Estas diferencias se deben a que las variables de riesgo varian entre un grupo y otro.
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La escasa validez y fiabilidad de algunas de las pruebas de medida
utilizadas para la prediccién y medicién de las distintas variables es otro
de los fallos metodolégicos que se ha venido cometiendo en la investiga-
cién del suicidio (Brown y Sheran, 1972).

Ademsds de la ya mencionada falta de consenso en lo que se refiere a
la definicion de las distintas conductas suicidas, las variaciones en las
definiciones de las mismas variables en los distintos estudios y la escasa
utilizacién de los diseflos prospectivos son algunas de las razones argiii-
das por Van Egmond y Diekstra (1989) para explicar el escaso avance
del conocimiento en el drea del suicidio después de tantos afios de inves-
tigacion.

Son cinco los componentes que deben estar incluidos en todo disefio
de investigacidn de estudios sobre suicidio juvenil (Pfeffer, 1989). A sa-
ber, una definicién y medida de la severidad de la conducta suicida; la
descripcion de la muestra estudiada, en tanto caracteristicas sociodemo-
graficas; uso apropiado de sujetos de comparacion; uso de medidas es-
tandarizadas para la recogida de datos; y, por dltimo, una informacién de
las limitaciones del disefio de investigacion.

1.2.2. Dificultades metodoldgicas en la practica clinica

En la préctica clinica, la exploracién del pensamiento de suicidio no
sélo tiene una labor diagndstica sino que también tiene un potencial pre-
ventivo, de ahi la gran importancia de su deteccion. Kachur (1989) expo-
ne seis barreras potenciales que pueden dificultar al clinico 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
consideracién de que la persona es lo suficientemente fuerte como para
no suicidarse, incluso en un estado de mucha desesperacion. 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 clinico, a ser
rechazado, tanto por la propia persona a la que consideramos potencial-
mente suicida como por los compaiieros. La quinta barrera se refiere al
miedo a ser «sobrepasado», esto es, a no saber qué hacer y cdmo actuar
en el caso de que se confirmen las dudas referidas al potencial suicida de
la persona en cuestiéon. Por ultimo, 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 deteccion de la ideacion suicida actual
de una persona.

Si el paciente y el clinico viven en ambientes distintos, habria que
afiadir a las barreras antes mencionadas las diferencias en los sistemas de
valores que dificultan la comprension y la empatia (Motto, 1989).

A tenor de lo expuesto en este apartado se debe reconocer que el sui-
cidio es un tema dificil de estudiar con unos problemas metodolégicos
inherentes e insalvables y ciertas barreras que dificultan el tratamiento
clinico del problema. La realizacién de investigaciones con disefios me-
todolégicos rigurosos se hace necesaria para lograr un mayor avance en
el conocimiento del tema que nos ocupa.

[.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 orientacién
explica la conducta autodestructiva desde la influencia de los factores so-
ciales en la persona y la segunda considera el suicidio desde las caracte-
risticas personales del individuo. En la primera orientacion se incluyen
los enfoques socioldgicos, que han utilizado la estadistica como instru-
mento primordial en el estudio del suicidio. Dentro de la segunda se en-
cuentran las distintas explicaciones psiquidtricas, psicoldgicas y las psi-
coanaliticas, cuya metodologia de aproximacién 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 metodolégicos.

1.3.1. El suicidio desde el ambito sociologico

La vertiente socioldgica explica el suicidio como producto de, o de-
terminado por un conjunto de aspectos de la sociedad, sus estructuras y
caracteristicas. El representante mds importante y clasico de esta orienta-
cién es Durkheim, cuya teoria 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 sélo la teoria de este
«pionero» en el estudio cientifico sociolégico del suicidio sino también
las principales derivaciones tedricas y metodoldgicas de la aportacion
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durkheimiana que sitiian en lo social el principal factor determinante ex-
plicativo de la muerte voluntaria.

A. Teoria del suicidio de Durkheim

Emilio Durkheim (1858-1917) en su libro «El Suicidio» (1965)* abor-
da el suicidio desde una perspectiva etiolégica, tomando como objeto de
estudio la tasa de suicidios y no el suicidio individual. Durkheim entien-
de por tasa de suicidios «... la razon entre la cifra global de muertes vo-
luntarias y la poblacion 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 victima,
a sabiendas de que habria de producir este resultado. La tentativa es ese
mismo acto, pero interrumpido antes de que sobrevenga la muerte.»
(Durkheim, 1965: 14).

El propésito 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 dltimas no pueden explicar una tendencia de la sociedad como un
todo hacia el suicidio.

El autor analiza los diferentes factores que podrian 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 especifica 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: egofista, al-
truista, anémico y fatalista.

El suicidio egoista es consecuencia de la falta de integracién social o
de una individuacién excesiva. Esta explicacién 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 epidemiologia
psiquidtrica y de la psicologia (McAnarney, 1979; Garfinkel et al., 1982;
Guillén et al., 1987; Kienhorst et al., 1990, etc) han comprobado que la
integracion familiar, como una forma de integracién social, afecta a la
tasa de suicidios en los adolescentes y en los adultos.

El suicidio altruista se deriva de una integracion social demasiado
fuerte. Este tipo de suicidio no estd muy extendido en nuestra sociedad
actual, ya que la potenciaciéon de determinados valores relacionados con

4 La obra original Le Suicide fue publicada en 1897.
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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 anomico aparece cuando la sociedad estd perturbada por
transformaciones demasiado repentinas, no es capaz de ejercer su accion
reguladora —anomia— y el individuo pierde los puntos de referencia. Se
ha comprobado que la anomia 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
anomia (Wenz, 1979).

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

En resumen, Durkheim propone una explicacién social de la tasa de
suicidios. Dicha tasa estd potenciada por una falta o un exceso de inte-
gracién y/o regulacién en la sociedad. Los factores individuales, a decir
de Durkheim, no pueden dar cuenta de la propension de una colectividad
al suicidio sino que solamente pueden explicar la concrecién de dicha
tendencia suicida social en casos individuales.

Una vez establecidos los aspectos mds importantes de la teoria de
Durkheim sobre el suicidio, como el representante central del enfoque
socioldgico en el estudio del tema que nos ocupa, es conveniente hacer
un esbozo de los desarrollos posteriores de dicha perspectiva. Durante el
siglo X1X y hasta mediados del xX los tratados y estudios de suicidio se
centran en su mayoria 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 mds nu-
merosas.

B. Matizaciones a la Teoria de Durkheim

En lo que se refiere al 4mbito de la sociologia, la mayoria de los tra-
bajos han afiadido poco o nada significativo a la teoria de Durkheim, a
excepcion de algunos autores, que han matizado el trabajo de Durkheim
principalmente en dos aspectos: tedrico-conceptual y metodolégico.

En cuanto a las matizaciones conceptuales realizadas al planteamien-
to durkheiminiano, ademas de la inclusién de factores individuales en la
explicacion del suicidio, el aspecto mas discutido es el de «integracidon
social».

Los factores individuales se toman, en ocasiones, de la teoria psicoa-
nalitica a través de los conceptos de agresion y frustracion, pasando, de
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esta forma, a considerar factores psicolégicos en el estudio del suicidio
(Henry y Short, 1957) e incluso a elaborar una tipologia psicosocial del
suicidio (Giddens, 1966).

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

En cuanto a las cuestiones metodoldgicas que se han hecho, se reco-
gen aqui las que se ha imputado al uso de «las estadisticas oficiales de
suicidio», como base de las conclusiones tedricas no sélo 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-
tadisticas oficiales en las investigaciones socioldgicas se requieren dos
decisiones separadas. La primera decision se refiere a la aceptacién o re-
chazo de las categorias oficiales como indicadores validos de los concep-
tos tedricos. La segunda tiene relacion con la exactitud de dichos datos.

El problema relacionado con la validez de los registros tiene que ver
con la calificacién 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, estd en funcién de lo que social-
mente se considera como tal. Los jueces, médicos forenses y demds per-
sonal encargado de los registros no hacen sino reflejar lo que la sociedad
entiende por suicidio, de forma que es mds probable que califiquen de
suicida la muerte de un enfermo mental o de una persona socialmente
aislada que la de una persona «sana». Esta afirmacion 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
autores’ opinan que el nimero de suicidios registrado estd muy por deba-
jo del nimero real, pero que la diferencia no es la misma ni se mantiene
constante para todos los colectivos, paises, épocas etc, lo cual dificulta
sobremanera las comparaciones entre las distintas tasas de suicidio. Con-
sideracion 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

5 ATKINSON, 1968; ESTRUCH y CARDUS, 1982; ALLEN, 1977; GIST y WELCH, 1989 y CU-
RRAN, 1987.
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hospitalarios y, ademds, la propia victima puede «inventar» la explica-
cién de sus lesiones. Sin embargo, no todos los autores cuestionan la fia-
bilidad y la validez del uso de las estadisticas oficiales (Lester, 1992).

Los suicidios e intentos suicidas adolescentes estdn 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 mdas poderosos para en-
cubrir la conducta suicida del adolescente que los que tienen la familia y
vecinos de un adulto. La segunda razén, 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
justificacion la constituye el hecho de que el suicidio adolescente, a dife-
rencia de los actos suicidas de otros grupos de edad, ofrecen al adulto
maés posibilidades de ser interpretado como accidente, debido a su modo
de presentacién y apariencia.

El conocimiento de ciertas limitaciones en los datos oficiales de sui-
cidio no debe llevar a la conclusién de la inconveniencia de su utiliza-
cién. Bien al contrario, debe llevar a la conviccién, 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 acentien los aspectos cualitativos. Esto sub-
sanaria otro importante inconveniente del uso exclusivo de los registros
oficiales como tinicos datos a explicar: el agrupar bajo un mismo término
conductas individuales muy variadas, determinadas por muy distintos
motivos y situaciones.

En conclusidn, la perspectiva social del suicidio, representada en su
forma mds 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 integracion y/o regulacion.

La critica mas 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 mds pura deja sin explicar el porqué en una misma so-
ciedad se suicidan unos individuos y no otros. La valoracién de los facto-
res individuales que permitan entender, en cada sociedad, qué personas
son mds vulnerables al suicidio, favorece hacer de la prevencién del suici-
dio un objetivo concreto y palpable y no una mera abstraccion tedrica.

1.3.2. El suicidio desde la perspectiva psiquiatrica

Dentro de la perspectiva psiquidtrica, el suicidio se ha considerado
principalmente desde dos orientaciones, la cldsica y la epidemiolégica.
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A. Orientacion psiquidtrica cldsica

La orientacién psiquidtrica cldsica explica el suicidio desde el con-
cepto de enfermedad mental; esto es, desde una perspectiva individual y
patolégica. La versién mds radical nos dird que el suicidio es, de hecho,
una enfermedad mental, mientras que la versién mas moderada tenderd a
ver el suicidio como una consecuencia de la enfermedad mental (Estruch
y Cardds, 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 patoldgicos, ligados a trastornos cons-
titucionales orgénicos, Cazauvieilh (1840) —quien afirma que el suicidio
es la resultante de algiin desorden de pensamiento, del afecto o de la vo-
luntad— y Bourdin (1845) —cuya vision es que el suicidio siempre es
una «monomania» y que la consideracién no patolégica del mismo se
debe a una observacién incompleta— pueden considerarse absolutistas;
no asi Esquirol (1838), Lisle (1856) y Bertrand (1857) quienes sostienen
una version no tan totalmente alienista.

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

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

En la actualidad, algunos autores mantienen la determinacién biol6-
gica de la conducta suicida, en funcién de los niveles de ciertos neuro-
transmisores y de otro tipo de disfunciones orgdnicas. La perspectiva
bioldgica del suicidio defiende la existencia de ciertas anormalidades
bioldgicas entre los individuos suicidas, como puede ser una disfuncién
en la regulacién de serotonina (Winchel y Stanley, 1991). De hecho, la
mayoria de las investigaciones realizadas desde esta perspectiva se refie-
re a la depresidn y no especificamente al suicidio. Esto quiere decir que
existe una teoria bioldgica explicativa de la depresion 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 ef al. 1988). Hay estudios que
apoyan el componente genético-biolégico de los desérdenes afectivos.
Sin embargo, su papel en el suicidio es menos claro (Bonner, 1986). No
obstante, la perspectiva biol6gica del suicidio constituye un campo de in-
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vestigacion prometedor en el que se debe seguir profundizando (Arana e
Himan, 1989).

Como se ha expuesto, la tendencia psiquidtrica cldsica se ha basado
sobre todo en la idea de suicidio como o consecuencia de enfermedad
mental. Esto es, un individuo se suicida porque esta enfermo. Son cuatro
las principales criticas que puede hacerse a la concepcion individualista
y patoldgica del suicidio. Por una parte, no explica las diferentes tasas de
suicidio de las diferentes sociedades; aspectos como la valoracién cultu-
ral de la autodestruccién deberian ser tenidos en cuenta. Ademas, no ex-
plica por qué unos enfermos psiquidtricos 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 mas o menos facil.
Y, por ultimo, en muchos casos, el diagnéstico de enfermedad mental se
realiza a posteriori y por causa del suicidio en si. Con ello, se explica y
«justifica» todo suicidio desde la patologia, aunque la persona haya mos-
trado durante toda su vida ser una persona «sanax.

B. Epidemiologia psiquidtrica

La epidemiologia psiquidtrica constituye un intento de salir al paso
de alguna de estas criticas y trata de aunar aspectos individuales con as-
pectos sociales. Es la rama de la psiquiatria que enlaza aspectos psicopa-
tolégicos, personales con variables sociales.

Se puede constatar la gran proliferacién de estudios epidemiolégicos
del suicidio, tanto en su rama analitica como descriptiva, pasando a ser
en la actualidad, un enfoque de investigacién de suicidio bastante co-
min. Este tipo de estudios se centra principalmente en la identificacién
de grupos de riesgo y de las caracteristicas del mismo.

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

La epidemiologia ha aportado interesantes datos sobre la poblacidn de
riesgo suicida, con gran cantidad de investigaciones al respecto (Spalt y
Weisbuch, 1972; Bostman, 1987; Wilson, 1991; Cantor et al., 1992; Prit-
chard, 1992). En este apartado se presentan algunos resultados provenien-
tes de los estudios epidemioldgicos que nos permiten conocer ciertos fac-
tores de riesgo, tanto de tipo sociodemogrifico como psicopatolégico, de
la poblacién suicida que sean de interés para el estudio que nos ocupa.
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Dentro de los factores sociodemogrdficos 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-
demioldgicos coinciden en que la maxima incidencia se alcanza hacia la
década de los sesenta. No se puede olvidar, no obstante, la alta incidencia
que existe hoy dia entre los adolescentes y jovenes. Existen numerosos es-
tudios epidemiolégicos que relacionan el suicidio con la edad e indican
que el suicidio es raro por debajo de los catorce afios (McClure, 1988;
Kienhorst et al., 1987), aunque si aparecen pensamientos de suicidio, in-
cluso antes de los nueve afios (Bolger ef al., 1989). Los resultados de las
numerosas investigaciones realizadas a este respecto indican que la tasa de
suicidio estd aumentando entre la poblacién 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 tamafio de poblacion de cada edad y a la incidencia de suici-
dios por el nimero de muertes, se puede afirmar que el problema del sui-
cidio afecta mds a los adolescentes y jévenes que a los ancianos (Dieks-
tra 'y Moritz, 1987).

En definitiva y, hablando en términos generales, el suicidio, en nu-
meros absolutos, tiende a aumentar con la edad, pero el nimero de suici-
dios en la adolescencia y juventud estd 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 mds las mujeres y chicas
jovenes las que intentan suicidarse (Hawton, Osborn ef al., 1982) (3 0 4
veces mds que los hombres), mientras que son los hombres los que mas
cometen suicidio (alrededor de 3 veces mds 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
ideacion suicida (Simons y Murphy, 1985; Kienhorst ef 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 urbanizacién, secularizaciéon y emancipacién. En efecto, la incorpo-
racion de la mujer al trabajo y el cambio de roles y aspiraciones que eso
supone, puede provocar un aumento de estrés, frustracion, etc., entre las
mujeres.
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Ademads de los factores sociodemogréficos de riesgo, la epidemiolo-
gia apunta una serie de trastornos psiquidtricos que se asocian mas fre-
cuentemente con suicidio.

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

La depresion es la afeccidon que da cuenta de un mayor porcentaje de
suicidio. Se ha llegado a afirmar que la mitad de las muertes voluntarias
tiene lugar entre victimas de depresidon. 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-
porcién varia en funcién de la severidad de la depresién (Birtchnell,
1981) y puede ser diferente en funcién del tipo (Rojas, 1978). Los estu-
dios sobre conducta suicida en poblacién infantil y adolescente corrobo-
ran, asimismo, la relacidn entre desérdenes afectivos y conducta suicida
(Brent y Kolko, 1990b).

Tanto el alcoholismo como el abuso de sustancias estidn presentes en
numerosos estudios sobre suicidio como factores determinantes de grupos
de riesgo. Martinez y Corominas (1991) afirman que el porcentaje de ten-
tativas de suicidio entre la poblacién toxicomana oscila entre un 25 y un
50 %. Por otro lado, la proporcién de personas drogodependientes entre
los suicidas es alta. Parece que el aumento de la tasa de suicidio en los j6-
venes y adolescentes estd asociado a un aumento en el abuso de drogas y
de alcohol por parte de este grupo de poblacién (Miles, 1977; Hendin,
1987; Kinkel et al., 1989; Earls, 1989).

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

En resumen, los estudios epidemioldgicos del suicidio indican que
los hombres son los que mas se suicidan y las mujeres son las que maés lo
intentan, aunque este patrén parece estar cambiando en los dltimos tiem-
pos. En términos absolutos, el suicidio aumenta con la edad pero, en tér-
minos relativos al total de la poblacién y al nimero total de muertes de
cada grupo de edad, el suicidio tiene mds incidencia entre los jovenes y
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adolescentes. Existe una tendencia al aumento de conductas suicidas en-
tre los més jovenes. El alcoholismo y el abuso de drogas se asocian
fuertemente con suicidio tanto en adultos como en jévenes y adolescen-
tes. Por otro lado, diagndsticos clinicos de depresion y esquizofrenia su-
ponen un factor de riesgo de suicidio.

Como se puede comprobar en las piginas precedentes, la epidemio-
logia aporta una serie de caracteristicas de riesgo relacionadas con la
edad, el sexo, las enfermedades psiquidtricas respecto a las cuales parece
haber un acuerdo generalizado. No obstante, no todos los estudios epide-
miolégicos han logrado comprobar la existencia de caracteristicas que
distingan los sujetos suicidas de los no suicidas (Cantor et al. 1992). A
pesar del avance que supone la epidemiologia psiquidtrica en el conoci-
miento multidimensional del suicidio respecto de las primeras aportacio-
nes de la psiquiatria al estudio y explicacién de la conducta autodestruc-
tiva, no se pueden olvidar tres criticas o limitaciones importantes. La
primera se refiere a la fuente de datos utilizados; provienen en su mayor
parte de las estadisticas oficiales, las cuales dependen, en parte, del con-
cepto de suicidio que exista en la sociedad y de la valoracién cultural del
hecho (Farmer, 1988). La segunda critica se relaciona con el momento de
realizacion del estudio; en su mayoria son realizados «a posteriori» y se
analizan los factores de riesgo de la poblacion que, de hecho, ha realiza-
do algin tipo de conducta suicida. Por dltimo, la tercera critica se rela-
ciona con la subordinacién que realiza la corriente epidemiolégica de los
aspectos psicolégicos como factores de explicacidon de suicidio, respecto
a los aspectos sociales y psiquidtricos.

1.3.3. Explicaciones psicoldgicas del suicidio

Dentro de las aportaciones a la explicacién del suicidio que desde
la psicologia se han venido haciendo, se pueden diferenciar las expli-
caciones psicoanaliticas y las explicaciones mds propiamente psicold-
gicas®.

6 No se presenta la explicacién del suicidio ofrecida por cada una de las principales es-
cuelas psicoldgicas, entre otras razones porque muchas de ellas no tratan el tema de la auto-
destruccion de un modo explicito. No se olvida, sin embargo, que alguna de sus ideas genera-
les pueden aplicarse al mejor entendimiento de la conducta suicida. De hecho, en la
elaboracion del modelo propuesto en esta investigacion, se tienen en cuenta varias de las pro-
puestas generales ofrecidas por las diferentes escuelas.
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A. Explicacion psicoanalitica del suicidio

La aportacidn psicoanalitica al problema del suicidio tiene dos épo-
cas divididas por la formulacién 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 si mismo. En la obra «Duelo y Melancolia»
(1917) interpreta las tendencias autoagresivas que se dan en la melancolia
como «agresiones» a la persona amada, a quien ha perdido y con quien el
individuo se habia identificado. La melancolia hace que trate al «si mis-
mo» como un objeto y que dirija contra él la hostilidad que desearia diri-
gir contra un objeto exterior. La concepcién del suicidio como agresion
autodirigida es compartida por Barker (1986) y Rangell (1988) y estudia-
da empiricamente por Leenars y Balance (1984) y Brown et al. (1991).

En 1920 en la obra titulada «Mds alld 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-
ria al Thanatos (instinto de muerte)’. En este sentido, Freud afirma que
todas las personas son potencialmente suicidas a través de una fuerza in-
trapsiquica del instinto de muerte.

Dentro de la orientacidn psicoanalitica del suicidio se puede citar a
Menninger (1972), quien puede ser considerado como «la teorizacién
psicoanalitica clasica del suicidio» (Estruch y Cardus, 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 propension a la autodestruccion.

Zilboorg (1937) y Samy (1989) suponen una ampliacién de la vision
psicoanalitica pura conjugando la dimensién intrapsiquica con la dimen-
sidén social.

La aplicacién de la teoria psicoanalitica al suicidio adolescente hace
hincapié en términos relacionados con la individualidad tales como
«identidad del yo» (Rosenkrantz, 1978), «proceso de individuacién»
(Pfeffer, 1985), y estado «simbidtico» (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
individuacién en el que se dé una aceptacién verdadera entre padres e hi-
jos (Seiden, 1984; Firestone, 1986).

7 Aquellos lectores interesados en profundizar en el concepto psicoanalitico 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 socioldgico y en el enfoque psiquidtrico,
recientemente, desde la orientacion psicoanalitica se han hecho intentos
reales de completar la teorfa dindmica con aspectos ambientales (Seiden,
1984; Samy, 1989).

B. Orientacion «propiamente» psicologica

Ademas de la perspectiva psicoanalitica, desde la orientacion psicolo-
gica propiamente dicha, se ofrecen diferentes concepciones de la conduc-
ta suicida que sitdan las variables psicoldgicas como las principales cau-
sas explicativas de la autodestruccion. En esta orientacion se incluyen la
vertiente fenomenoldgica, capitaneada por Shneidman (1988), la teoria
del constructo personal (Neimeyer, 1983) y las teorias de la personalidad.

Desde la perspectiva fenomenolégica, Shneidman (1976) recoge los
componentes psicolégicos de la conducta suicida en el articulo titulado
«Una Teoria Psicolégica del Suicidio». Estos componentes son, en su
opinién, la hostilidad, la perturbacidn, la constriccién y el cese.

El primer componente se refiere a la hostilidad hacia si mismo que,
en los momentos previos al suicidio, se ve aumentada. La perturbacién
se refiere al grado en que una persona se encuentra inquieta, preocupa-
da, etc. La perturbacidn, entonces, estd relacionada con estados emocio-
nales negativos como pueden ser el malestar, la pena, la culpa, la amar-
gura ... El tercer componente de suicidio, la constriccién, retine ciertas
caracteristicas cognitivas, como la imposibilidad de la persona suicida
de percibir todos los aspectos de la realidad, de modo que s6lo hace
conscientes los aspectos negativos —vision de tiinel— y el pensamiento
dicotémico. Cuando el estado psiquico de una persona se caracteriza por
una alta hostilidad hacia si mismo, una elevada perturbacién y constric-
cién, la potencialidad suicida es alta. Es entonces cuando la idea de
cese, de dormir eternamente, de muerte... se presenta como una posible
solucion.

Mis tarde Shneidman (1988) completa su concepcién del suicidio y
presenta diez caracteristicas comunes a todo acto suicida. Estas caracte-
risticas son:

—EI propdsito comun del suicidio es buscar una solucion.

—FIl objetivo comtin es el cese de la conciencia -del contenido insu-
frible de la mente.

—EIl estresor comun en el suicidio son las necesidades psicoldgicas
frustradas.

—La emocién comin en el suicidio es la indefension-desesperanza.

—E]l estado cognitivo comtn es la ambivalencia.
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—EIl estado perceptual comin en el suicidio es la constriccién. La
persona percibe solamente una posibilidad ante los problemas.

—La accién comtn es el escape.

—El acto interpersonal comiin es la comunicacién de la intencién®.

—EIl acto suicida es coherente con los patrones de afrontamiento que
ha tenido el sujeto a lo largo de la vida®. En este sentido conviene
examinar cuidadosamente los registros de la andmnesis de las per-
sonas en relacidn 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 mds propiamente psi-
quicos, como son el dolor y la perturbacidn, con la presion ejercida por
el ambiente y confecciona un modelo tedrico representado por el «cubo
suicida» en el que el suicidio se sitda en la concatenacién del dolor y la
perturbacién mdxima con una elevada presion ambiental negativa. El
modelo cibico de suicidio propuesto por Shneidman supone un enrique-
cimiento de la perspectiva psicoldgica pura con las aportaciones de las
orientaciones socioldgicas y enlaza con los modelos psicosociales expli-
cativos del suicidio.

Neimeyer (1983) aplica la teoria del constructo personal de Kelly
(1955) a la depresién y el suicidio!®. Afirma que los sistemas de construc-
tos personales de los individuos suicidas y depresivos se caracterizan por:

—Anticipacién de fracaso. Esta variable estd intimamente relaciona-
da con la desesperanza con respecto al futuro.

— Autoconstruccién negativa. Se refiere a una vision negativa de si
mismo, lo que tiene mucho que ver con una baja autoestima.

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

— Aislamiento interpersonal !

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

° Las personas que tienden a solucionar sus problemas escapando de ellos pueden ser
mas propensas a decidir suicidarse en un momento de gran dolor psiquico.

10 KELLY (1955) asume que las personas organizan su pensamiento como si fueran cien-
tificos. Plantean hipétesis sobre los significados de los sucesos; miden, refinan y elaboran di-
chas hipétesis sobre la base de la experiencia. Kelly defiende que la unidad «bdsica de signi-
ficado» en las teorias 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.

Il Esta caracteristica parece estar mas claramente vinculada a la depresion.
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Ademds de estas caracteristicas comunes con los individuos deprimi-
dos, los suicidas presentan otras dos caracteristicas:

—Constriccién en el contenido y aplicacién de constructos.
—Desorganizacion del sistema de constructos.

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

Ademads de la perspectiva fenomenoldgica y de la teoria del construc-
to, los tedricos de la personalidad hacen hincapié en las diferentes carac-
teristicas de personalidad de los suicidas frente a los no suicidas. Asi por
ejemplo, se ha hablado de personalidad bordeline (Waldinger, 1986), de-
sérdenes de personalidad, agresividad (Perdomo, 1987), impulsividad
(Herjanic y Welner, 1980) y personalidad esquizoide (Hull et al., 1990),
asi como de neuroticismo, ansiedad (Mattison, 1988) y excitabilidad
(Mehrabian y Weinstein, 1985), perfeccionismo (Weisse, 1990) y ego-
centrismo o tendencia hacia si 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 explicacién de las
conductas autodestructivas.

Se han realizado revisiones de las distintas investigaciones que estu-
dian la utilidad de los tests psicoldgicos para predecir suicidio (Devries,
1968; Lester, 1970, Anderson, 1981). Sin embargo, no se ha encontrado
ninguna caracteristica de personalidad medida por dichos tests que se
asocie probadamente con suicidio. EIl 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 opinién respecto al test de
Rorschach.

En resumen, las orientaciones mds puramente psicoldgicas explican
el suicidio como resultado de las caracteristicas mentales de los sujetos.
Asi, por ejemplo, la perspectiva fenomenoldgica y la teoria del construc-
to hablan de un estado de perturbacién y dolor relacionado con senti-
mientos de amargura, culpa, etc, unido a sentimientos de hostilidad hacia
si mismo y a la constriccién del pensamiento. Caracteristicas cognitivas
tales como anticipacién de fracaso futuro, pensamiento dicotémico y vi-
sién negativa de si mismo, constituyen las variables psicolégicas mis
frecuentemente relacionadas con la conducta suicida. Con respecto a las
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caracteristicas de personalidad, no hay resultados concluyentes que nos
permitan hablar de una personalidad suicida.

La consideracién de las distintas variables psicoldgicas en la explica-
cién del suicidio supone un paso mas en la mejora de la prevencion y del
tratamiento de la conducta autodestructiva. No obstante, una orientacion
exclusivamente psicolégica tampoco se ve libre de criticas. En primer lu-
gar, deja sin explicar por qué una persona con unas caracteristicas psico-
légicas 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-
teristicas parecidas a las personas suicidas no cometen nunca suicidio ni
ningin acto de conducta autodestructiva. Quizds la consideracién con-
junta de variables psicoldgicas con variables sociales pueda explicar es-
tos «enigmas».

Tras la presentacion de las teorias clasicas del suicidio en sus dos
perspectivas principales, la social y la individual, se puede llegar a la
conclusién de que ambas son limitadas. La primera, la orientacién socio-
l6gica, presenta ciertas variables sociales como explicativas de la mayor
o menor tasa de suicidios en las diferentes sociedades. Sin embargo, no
explica cémo estas variables afectan a unos individuos mds que a otros.
La perspectiva psiquidtrica cldsica, dentro de la explicaciéon individual
del suicidio, deja sin explicar por qué unos enfermos mentales se suici-
dan y otros no. Por otra parte, el diagnéstico de patologia con posteriori-
dad y por causa del acto suicida es més que discutible.
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Capitulo II

El suicidio. Un concepto multidimensional

Una vez que se han presentado las deficiencias de cada uno de los
ambitos, individual y social, en la explicacién del suicidio, se puede lle-
gar a la conclusién de la conveniencia de disefiar 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, asi como la aportacién que este libro propone para la explica-
cién tedrica del suicidio. Finalmente, se comenta el modo en que parte
del modelo tedrico presentado va a ser probado empiricamente a través
de la «aplicacion prictica» 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 concepcién de la conducta suicida (Giddens, 1966; Shneidman,
1976).

La orientacién 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 funcién de
los aspectos sobre los que recae el peso de la vulnerabilidad al suicidio
en momentos de estrés, se realiza una clasificacion de los modelos de
vulnerabilidad: modelo de vulnerabilidad bioldgica, psicoldgica, psico-
social y biopsicosocial.
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II.1.1. Modelos de vulnerabilidad biologica

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

De Catanzaro estudia la conducta suicida desde un contexto de adap-
tacion cultural o desde las teorias de la evolucion y desde la predisposi-
cion de los individuos biolégicamente vulnerables. A pesar de las criticas
que se le han achacado (Rubinstein, 1986), la propuesta de De Catanzaro
es valorable porque supone un intento de aunar las teorias bioldgicas del
suicidio con las teorias sociales, mas ambientalistas. No obstante, no pa-
rece probable que el modelo de vulnerabilidad bioldgica pueda dar cuen-
ta de toda la complejidad inherente en la conducta suicida (Arana y Hy-
man, 1989).

11.1.2. Modelos de vulnerabilidad psicoldgica

Schotte y Clum (1982; 1987) presentan un modelo de vulnerabilidad
al estrés que queda explicado por un déficit cognitivo en la resolucion de
problemas en los individuos suicidas; esto es, por una cierta vulnerabili-
dad psicolédgica de los sujetos. Se comprueba que los sujetos en cuestion
muestran deficiencias en la resolucién de problemas impersonales e in-
terpersonales, asi como mads 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-
binacién de ciertas caracteristicas 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 interaccién dindmica 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 bésicos. 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 sitdan dentro del
modelo de vulnerabilidad al estrés o modelo de didtesis-estrés.

Los factores de vulnerabilidad psicol6gicos mds altamente relaciona-
dos con el nivel de predisposicion al suicidio son las habilidades para la
resolucién 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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I1.1.3. Modelos de vulnerabilidad psicosocial

Se incluyen dentro de este epigrafe aquellas explicaciones que consi-
deran la existencia de factores de vulnerabilidad tanto de tipo psicolégi-
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 vulnerabilidad!. Asi, propone un modelo de patogénesis del suici-
dio en el que se incluyen elementos psicosociales que defiende que los
individuos vulnerables que estdn 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 investigacién concluyen que los factores que de-
terminan la tendencia suicida, tanto en adolescentes (Slark, 1986) como en
jovenes estudiantes (Kuda, 1990) son de naturaleza social y psicoldgica.

Bonner y Rich (1987) proponen un modelo preliminar predictivo de
la conducta suicida. Parten de la hipdtesis 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 interaccién del estrés am-
biental con las distorsiones y la rigidez cognitiva puede provocar depre-
sién. De acuerdo con Schotte y Clum (1982) la depresidén es el mejor
predictor de la ideacién suicida cuando el nivel es bajo. En segundo lu-
gar, los individuos deprimidos que no se sienten apoyados por el entorno
tienen mds probabilidad de desarrollar desesperanza, predictor de los ni-
veles mds altos de ideacion y de la conducta suicida. Sin embargo, no to-
dos los sujetos que experimentan desesperanza y fuerte ideacién 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 podrian intervenir en este proceso y que los sujetos
que no tienen unas fuertes razones para vivir son mds proclives a resol-
ver el estrés y la desesperanza a través de la conducta suicida, pasando
de la ideacion a niveles mads altos en peligrosidad.

Se han realizado diversos estudios empiricos 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 jévenes (Rudd, 1990) y
en adolescentes (Kirkpatrick-Smith et al., in press; Rich et al., in press).

' 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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I1.1.4. Modelos de vulnerabilidad biopsicosocial

Dentro de los modelos de vulnerabilidad «omniabarcantes» explicati-
vos de la conducta suicida, se citan el modelo arquitecténico de Mack
(1986) y el «Estado de 1a Mente» de Rich y Bonner (1991).

Mack (1986) propone un modelo arquitectonico del suicidio adoles-
cente compuesto por distintos elementos procedentes de diferentes dreas
del saber y que permiten explicar la conducta autodestructiva desde una
perspectiva multidimensional. El primer elemento viene dado por el ma-
crocosmos o contexto sociopolitico; el segundo, por la vulnerabilidad
bioldgica del sujeto; el tercer componente lo constituyen las experiencias
vividas en las primeras etapas del desarrollo; el cuarto, la estructura y or-
ganizacién 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 desarrollé la preocupacién suicida; por ultimo,
se debe considerar tanto la evidencia de patologia y depresion clinica
como la relacién con la muerte, asi como las circunstancias en el mo-
mento del anélisis clinico.

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

—Fl suicidio es un proceso dindmico y no un suceso estatico.

—La conducta suicida estd multideterminada.

—La conducta suicida es el final de un camino comiin que ocurre a
través de la influencia transaccional de un nimero de variables
biopsicosociales.

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

—Ciertas variables se hacen mds 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 dindmico y circular, del que
los individuos pueden salir o al que pueden volver a entrar. En este senti-
do, ya que las victimas suicidas y los que realizan un intento parecen
provenir de los «ideadores» de suicidio, la comprensién del proceso sui-
cida y de los factores que transforman la ideacién en planificacién y en
accion, es, en opinion de estos autores, un importante paso en favor de la
prevencion 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 si mismo para que aparezca un intento de suici-
dio. Es posible que una combinacién de factores interactde para resultar
en un intento de suicidio, aunque la combinacién exacta puede variar en
funcién del sexo, la raza, la personalidad, o factores culturales. Rich y
Bonner (1991) agrupan los factores incluidos en el modelo en cuatro ni-
veles segin su naturaleza: intrapersonal, bioldgico, interpersonal y eco-
l16gico.

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

La conviccién de que el suicidio debe entenderse como un proceso
dindmico sobre el que se puede actuar concede una esperanza para la
prediccién y prevencién del suicidio. No obstante, las dificultades para
comprobar empiricamente algunos de estos modelos transaccionales y
dindmicos explican los problemas que, de hecho, entrafia la prediccién
de las conductas suicidas.

I1.2. HACIA UN MODELO SOCIOINDIVIDUAL DE LA CONDUCTA
SUICIDA

El modelo, entendiendo éste como un sistema de hipdtesis 1dgica-
mente articuladas entre si (Quivy y Van Campenhoudt, 1985), que se ex-
pone a continuacién esta 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 mas
de aunar los dos enfoques tradicionales —el enfoque social y el indivi-
dual— en una visién integradora explicativa de la conducta suicida.
Consta, por tanto, de componentes sociales, individuales y psicosociales.
Una vez presentado sintéticamente el modelo en cuestion, se describen
mds detalladamente los aspectos integradores y sus vinculaciones con la
conducta suicida. En los apartados que siguen, se enuncian las caracteris-
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 aqui supone, de igual manera que las ex-
plicadas en el apartado anterior, un modelo de vulnerabilidad al estrés.
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Basdndose en las aportaciones de Bonner y Rich (1987), entre las ca-
racteristicas mas destacadas de este modelo se pueden citar las si-
guientes:

—Socioindividual. Las variables determinantes de la conducta suici-
da son de caricter social, biolégico, psicolégico y psicosocial.
Quiere esto decir que la autodestruccién no puede explicarse sélo
desde las caracteristicas culturales y/o macrosociales ni s6lo 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
funcién 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 demads y puede influir en el resto.

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

— Combinatorio. La combinacién de varios factores aumenta la pre-
disposicién 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 resultard en un mayor nivel
de ideacién suicida que si se diera solamente uno de los dos aspec-
tos.

—Abierto. Permite la inclusién de nuevas variables explicativas del
suicidio y la modificacién de las presentadas en la actualidad, en
funcién de los datos procedentes de la investigacién empirica. De
esta forma se conseguiria un enriquecimiento progresivo del mo-
delo aqui presentado.

—Predictivo. Estudia las variables que se relacionan con conductas
suicidas supuestamente previas al suicidio consumado —ideacién
de suicidio, intento de suicidio e intencién suicida—, y con el sui-
cidio en si, 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 actuacién sobre ellas podria detener el proceso.

Se han agrupado los variables en dos grandes grupos (ver Grafico
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».

11.2.1. Contexto socioindividual

Se incluyen aspectos que caracterizan el &mbito social, tanto general
como inmediato, y el entramado psicoldgico y bioldgico individual del
sujeto que se han visto, de una u otra forma, relacionados con la conduc-

ta suicida.

CONTEXTO

SOCIOINDIVIDUAL

GENERAL INMEDIATO BIOLOGICO |SICOLOGICO
- Normas - Situaciones - Neurotransmi- | - Periodo
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Grafico I1.1.
Modelo socioindividual de la conducta suicida
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A. Contexto social general

El enfoque socioldgico del suicidio afirma que ciertas caracteristicas
de la sociedad inciden en el nimero de suicidios que dicha sociedad pre-
senta. Nos encontramos en una sociedad muy cambiante, competitiva, en
la que la comunicacion entre las personas se hace cada vez més dificil,
sobre todo en el 4mbito urbano. La relacién de la falta de integracién con
la tasa de suicidio es algo afirmado y reconocido por muchos autores.
Asi, por ejemplo, Durkheim (1965) habla del suicidio egoista y del suici-
dio anémico como consecuencia de la falta de normas e integracion so-
ciales?.

La valoracion que del suicidio hacen la sociedad y la cultura occi-
dentales le llega al individuo a través de un proceso de socializacién e
influyen en su propia valoracién del suicidio y en la probabilidad de que
se lo plantee como posible salida o solucién a sus problemas. De ahf la
gran importancia que estd adquiriendo la investigacién de las actitudes
hacia el suicidio. La sociedad esta cambiando hacia una concepcién del
suicidio como algo racional, lo cual puede favorecer tanto la justifica-
cién del suicidio, sobre todo entre los jévenes, como la «amoralidad» de
la intervencién (Boldt, 1989).

«Creo que nuestra reconcepcién del suicidio en términos de «raciona-
lidad» y «derechos» estd proporcionando un vocabulario de motivos, sig-
nificados y racionalizaciones, los cuales serdn usados por los jévenes
aturdidos para interpretar la opcion del suicidio no s6lo como mds acepta-
ble sino también como mds 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 supresién de sanciones legales en las sociedades modernas no es un
fenémeno patoldgico, sino que expresa una reduccién de las trabas im-
puestas exteriormente sobre los individuos suicidas.» (Marra y Orru, 1991:
285)

La importancia de los medios de comunicacion en el suicidio es otro
de los aspectos a considerar dentro del contexto social general. El efecto

2 Precisamente la Psicologia Comunitaria se soporta bajo la idea de que la desorganiza-
cién y la desintegracion social, asi como la disolucién 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 publicacion y presentacion de conductas suicidas y la posibilidad
de imitacion por parte del publico 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-
dolégicas que conlleva este tipo de estudios, los resultados de las investi-
gaciones parecen sugerir que los adolescentes son mds propensos a la
imitacién del suicidio que los adultos (Ostroff y Boyd, 1987; Gould y
Shaffer, 1989), aunque los propios adolescentes se consideran a si mis-
mos inmunes al contagio (McDonald y Range, 1990).

Ademas del posible proceso imitativo que provocan, los medios de
comunicacién pueden influir en la conducta suicida, favoreciendo la dis-
tribucién y extension 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 disefio de escalas
e instrumentos de medicién (Shneidman, 1970; Domino et al., 1982; Sti-
llion et al., 1984; Diekstra y Kerkhof, 1989) y a numerosos estudios tan-
to en poblacién 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), asi como en poblaciones directamente vinculadas con la salud
y la asistencia, tales como médicos, sacerdotes, etc... (Schony y Grausg-
ruber, 1985; Soubrier, 1985; Swain y Domino, 1985).

En todo caso, el papel que tienen los medios de comunicacién, tanto
a través de la posibilidad de imitacién 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 mas del entorno social en el
cual la conducta suicida puede ser aprendida (Schmidtke y Hafner,
1989).

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

B. Contexto social inmediato

El individuo, ademads de estar inmerso en una sociedad y en una cul-
tura determinada, estd anclado en un entorno especifico. Ciertas caracte-
risticas de este circulo inmediato se relacionan con el suicidio (ver Gra-
fico II.1).
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En primer lugar, el sujeto vive una serie de sucesos o situaciones que
pueden ser estresantes y problematicas para él. Estas situaciones estre-
santes 0 sucesos vitales negativos se relacionan con el suicidio. Los
eventos que han ocurrido mas frecuentemente entre la poblacién suici-
da tienen que ver con la pérdida y el conflicto interpersonal. Entre ado-
lescentes, la presién 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 mds 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 relacion del suicidio con el
acontecer de otras conductas suicidas en un entorno cercano, como pue-
de ser la familia o los compaiieros (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 imitacién, o proceso por el cual un suicidio se convierte en un modelo
obligatorio para sucesivos suicidios, es una teoria subyacente que permi-
te explicar el contagio (Gould et al., 1989: 17-18).

No obstante, el papel tanto de la imitacién como de la herencia en la
conducta suicida, son cuestiones que, como se ha explicado al referirse al
efecto de los medios de comunicacion, todavia 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 solucién 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 caracteristicas sociodemogrdficas en relacion con
el suicidio arroja una serie de caracteristicas consideradas «de riesgo». A
saber, el sexo femenino es mds 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 nimeros
absolutos, da cuenta de mas 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 situacién laboral es otra de las caracteristicas que
se ha relacionado con suicidio (Hawton, 1987; Peck, 1987).

Todas las caracteristicas sociales, tanto del dmbito social general
como del ambito social especifico, 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 caracteristicas 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
consideracién de otras caracteristicas, esta vez provenientes del propio
individuo.

C. Entramado individual del sujeto suicida

Varias caracteristicas del individuo se han visto relacionadas con la
conducta suicida. Estas caracteristicas se refieren tanto al &mbito biol6gi-
co-genético, como psicolégico (ver Grafico I1.1).

Dentro del dmbito biologico, los niveles de serotonina, el papel de
los neurotransmisores en la aparicion de conductas suicidas, las caracte-
risticas genéticas del individuo, en relacién a la presencia de enfermeda-
des psiquiatricas en la familia o en ellos mismos, son factores que podrian
influir en la autodestruccién (Amaral, 1989; Lawrence et al., 1990) y que
habria 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 psiquidtricas tales como los desérdenes afectivos, el
alcoholismo y abuso de sustancias, y la esquizofrenia se han relacionado
con la aparicién de la conducta suicida (Miles, 1977; Rojas, 1978; Lan-
gley y Bayatti, 1984; Hawton y Fagg, 1988).

Desde el dmbito psicoldgico, se recogen las caracteristicas del propio
individuo, en funcién de personalidad, etapa de desarrollo, etc. En pri-
mer lugar, el periodo evolutivo en el que se encuentra, marca una serie
de peculiaridades. En la adolescencia, por ejemplo, la crisis de identidad,
la busqueda de la autonomia de los padres, etc., conllevan una serie de
dificultades inherentes a dicho periodo evolutivo (Goodyer, 1988), que
pueden verse agravadas por las exigencias de la sociedad actual (Ham-
burg, 1989). La tendencia a recurrir a la accién, caracteristica de la ado-
lescencia, puede funcionar como un factor que podria, 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 caracteristicas 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
caracteristicas de personalidad sean factores de riesgo y no la causa del
suicidio queda abierta. Ciertos desérdenes 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 caracteristicas cognitivas en los indivi-
duos suicidas que han dado lugar a hipétesis que defienden éstas como
factores de vulnerabilidad al estrés. La rigidez cognitiva (Neuringer,
1964; Rotheram-Borus et al., 1990), el pensamiento dicotomico (Neurin-
ger y Lettieri, 1971; Schotte y Clum, 1982), la dependencia de campo
(Levenson y Neuringer, 1974), una menor capacidad para la resolucién
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 més frecuentemente con la
conducta suicida.

Intimamente relacionado con las caracteristicas cognitivas y, sobre
todo con la incapacidad para resolver problemas estd el modo de afronta-
miento al estrés. Son muy pocos los estudios que investigan esta variable
y su relacién 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), asi como con el éxito y la estabilidad (Clausen, 1991).
En todo caso, parece que los individuos suicidas tienden a utilizar més
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 situacién 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 relaciéon que el abuso de sustancias, alcohol y drogas (Kotila y
Lonngvist, 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 mds de que los individuos suicidas utilizan estrategias
poco eficaces para resolver los problemas, tales como la negacion, el es-
cape y la evitacion.

Independientemente de la eficacia que tenga el sujeto para afrontar
las situaciones dificiles, el nivel de tolerancia al estrés y a la frustracion
es una caracteristica del individuo que puede incidir en las consecuencias
que tiene la presién ambiental sobre el sujeto (Peck, 1968; Linehan y
Shearin, 1988).
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En definitiva, parece existir una serie de caracteristicas bioldgicas y
psicolégicas del individuo que se asocian a la conducta suicida. La impo-
sibilidad de que estas caracteristicas expliquen por si solas la conducta
de suicidio hace que se las considere factores de riesgo en la compren-
sién del suicidio.

11.2.2. 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 epigrafe
son de cardcter fundamentalmente psicoldgico y se refieren a cdmo per-
cibe o siente el individuo aspectos tales como el futuro, su propia perso-
na, etc. (ver Grafico II.1).

Se entiende por «estado mental suicida» el conjunto de caracterfs-
ticas psicoldgicas que rodean y acompafian la conducta suicida. Las va-
riables que lo forman son la depresion, 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 depresion es uno de los aspectos que mas 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 percepcién negativa del futuro por parte
del individuo. Es una caracteristica cognitiva frecuente en algin tipo de
depresion, aunque se diferencia de ella. Parece estar mds vinculada a las
conductas suicidas de alta letalidad (Rich y Bonner, 1991).

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

Ademas de la vision negativa del futuro, el suicida se caracteriza por
tener una vision negativa de si mismo, o lo que es lo mismo, un bajo
autoconcepto. La conviccién de ser una persona de poca valia, incapaz
de salir de una situacion dificil, favorece la consideracion del suicidio
como solucién definitiva.

Si a este estado mental «negativo», en el que la persona se siente tris-
te y se considera poco valiosa, piensa que los demads no le apoyan lo sufi-
ciente, y que el futuro no va a cambiar la situacidn, se une la carencia de
unas razones importantes para vivir, la probabilidad de plantearse el sui-
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cidio estd mas 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-
cién de que el suicidio puede ser una forma de solucionar los problemas
favorece la aparicién de conducta suicida. Es decir, las expectativas posi-
tivas del suicidio en torno a su eficacia para resolver problemas es otra
caracteristica posible en el denominado «estado mental suicida». La de-
mostracion empirica de la importancia de esta variable en relacién al in-
tento de suicidio viene dada por McCutcheon (1985) quien prueba, en
una muestra de pacientes psiquidtricos, la posibilidad de distinguir nive-
les de tendencia suicida en funcién 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 poblacién adolescente (Hawton,Cole et
al., 1982).

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

11.2.3. Proceso dinamico de la conducta suicida

El sujeto estd 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 socializacidn, aprende los valo-
res culturales de la sociedad. La valoracion social del suicidio como una
salida racional a ciertas situaciones puede favorecer que el individuo
se autoproponga esta solucién con mds frecuencia (Boldt, 1989). Como se
ha comentado, en la sociedad actual parece tener lugar un proceso hacia
la valoracién positiva del suicidio como una consecuencia légica de los
derechos individuales (Farberow, 1989; Humphry, 1991).

La ausencia de puntos de referencia normativos y la sensacién de no
estar integrado en un grupo de pertenencia, caracteristicas basicas de la
sociedad occidental actual podrian, asimismo, explicar el aumento del
nimero de suicidios en las sociedades industriales (Miller, 1981).

El individuo, ademads 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 socializacién y en el que esta-
blece sus relaciones sociales. Cada persona, a lo largo de su vida, estd
expuesta a distintos sucesos o avatares, que pueden suponerle experien-
cias gratas o desagradables.
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CONTEXTO SOCIO-INDIVIDUAL
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Gréfico I1.2.
Proceso dinamico 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, ademas
del posible apoyo social que puedan prestarle, le proporcionan modelos
de conducta de los que el individuo aprende. La presencia «proxima» de
comportamiento suicida de algiin miembro del ambiente cercano puede
«sugerir» pensamientos de suicidio en las personas susceptibles a la ex-
posicidn directa o indirecta de dicha conducta.

El individuo se sitda en un determinado entorno social con unas ca-
racteristicas determinadas, ya sean bioldgicas o psicoldgicas, que se
agrupan bajo el epigrafe «entramado individual». Por una parte, cada
etapa de desarrollo conlleva una serie de cambios que se acompaiia de
ciertas caracteristicas psicoldgicas. En la adolescencia, la bisqueda de la
identidad es uno de los procesos mds importantes que sitda a la persona
en un estado de especial vulnerabilidad a circunstancias exteriores.

Ademas de estos aspectos «evolutivos», cada hombre estd dotado de
determinadas caracteristicas individuales que le diferencian de los demads
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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 tendera a percibir las situaciones de un modo mas negativo que las
personas con més capacidad para resolver los problemas.

El modelo propuesto aqui es un modelo de vulnerabilidad en el que
se parte del supuesto de que las caracteristicas estresantes del entorno
junto con las caracteristicas individuales y ambientales pueden explicar
la conducta suicida. Asimismo, algunas de estas caracteristicas podrian,
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 més vulnerables un malestar psico-
légico que se caracteriza por sentimientos depresivos, un autoconcepto
bajo, un sentimiento de soledad y la conviccién de que esta situacién no
va a mejorar en el futuro.

Si a este estado de malestar psicoldgico se afiaden 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 bdsicas 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 aqui presentadas puede
predecir tanto la ideacién suicida en sus distintos niveles de letalidad
como otro tipo de conductas suicidas de mayor riesgo?® (ver Gréfico I1.2).

Sobre este presupuesto descansa la importancia de la prediccién de la
conducta suicida en los niveles bajos de letalidad —ideacion—. La inter-
vencion sobre ciertas variables puede suponer la prevencion de conduc-
tas suicidas mds 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, asi como un afrontamiento inadecuado ante el estrés
puede provocar sentimientos depresivos, estos mismos sentimientos de-
presivos pueden obstaculizar, ain mads, 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

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 resoluciéon de problemas. Este
modelo recoge la posibilidad de que la existencia de conducta suicida
(ideacion, intento...) afecte a la vulnerabilidad individual del sujeto ya
que puede aumentar la frecuencia en la utilizacién de estrategias de evita-
cién para afrontar los problemas.

En resumen, el modelo socioindividual propone la interrelacién y la
conjuncién de ciertas variables en la explicacién 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 reci-
procamente. Se reitera, no obstante, la posibilidad de que tengan lugar
comportamientos suicidas sin la intervencién de todos los factores e in-
cluso con la sola presencia de alguno/s de ellos. Asimismo, se considera
posible que la accién de estos factores sea acumulativa y no interactiva.

I1.3. APLICACION PRACTICA DEL MODELO SOCIOINDIVIDUAL
DE LA CONDUCTA SUICIDA

El modelo tedrico socioindividual de la conducta suicida propone un
tipo de interacciones entre las variables para explicar la autodestruccion.
Son muchas las variables propuestas y muchas sus relaciones transaccio-
nales, lo que dificulta la comprobacién empirica 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 aproximacién empirica al mo-
delo tedrico que permita probar el poder predictivo de la conducta suici-
da que tienen algunas de las variables incluidas en el modelo. La «apro-
ximacidén practica» al modelo socioindividual propuesto se caracteriza
por una simplificacién tanto de variables como de relaciones. Se eligen
algunos aspectos incluidos en la proposicién tedrica, y algunas de las hi-
potéticas relaciones (ver Gréfico I1.3).

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

El aspecto elegido para su inclusién en la «aplicacidén prictica»
perteneciente al entramado individual del modelo propuesto es el afron-
tamiento. La medicién de los estilos de afrontamiento a las situaciones
estresantes va a permitir detectar si hay algunos estilos que se relacionan
més con la conducta suicida y comprobar si existen o no sujetos vulnera-
bles al estrés en funcion de esta caracteristica. Esto es, si los sujetos con
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A 4
PENSAMIENTO DE SUICIDIO

Griéfico 11.3.
Aplicacién practica del modelo individual

ciertos estilos de afrontamiento —supuestamente maladaptativos—,
cuando sufren un nimero de sucesos estresantes, son mas 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 psicoldgico.

Las variables del «estado mental suicida» incluidas en la «aplicacién
empirica» del modelo son la depresién, la desesperanza, la soledad, el
autoconcepto, las razones para vivir. Su estudio permitird conocer la exis-
tencia o no de un «estado mental suicida» como conjunto de variables psi-
coldgicas que predigan la conducta suicida, la cual se verd concretada en
esta investigacion a través del pensamiento o ideacion suicida.

La «aplicacién practica» del modelo supone, ademds de una reduc-
cion en las variables consideradas, una reduccion en las relaciones es-
tudiadas en comparacién con el modelo teérico 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 comprobacién de la incidencia de estas
variables y su interrelacién en el pensamiento de suicidio, indepen-
dientemente del mencionado «estado mental suicida». Por dltimo, inte-
resa comprobar si las variables incluidas en la «aplicacion practica» del
modelo propuesto pueden predecir en cierta medida, el pensamiento de
suicidio.
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Dado que el dmbito de estudio de este modelo es el académico se da
prioridad en la «aplicacién prictica» del modelo a las variables de tipo
psicolédgico y a las relaciones sobre las que se presume cierta posibilidad
de intervencién desde este ambito del conocimiento.

En el capitulo siguiente se van a exponer mds extensamente ciertas
consideraciones tedricas de las variables implicadas en la «aplicacion
practica» del modelo, asi como el estado de la cuestion en lo referente a
las investigaciones en torno a las relaciones de dichas variables con el
suicidio.
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Capitulo II1

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 «aplicacidn practica»
del modelo propuesto. En los apartados siguientes, se revisan las aporta-
ciones tedricas al estudio de estas variables y los resultados empiricos 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 procederd en primer lugar a la
exposicion de las teorias mds 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 procederd a presentar los acontecimientos
«estresantes» especificos que se han venido asociando con la conducta
suicida. Asimismo se incluirdn las «relaciones indirectas» que mantienen
ambos conceptos y variables tales como la depresion, la desesperanza y el
apoyo social.

III.1.1. Modelos tedricos del estrés
Los modelos explicativos del estrés de mayor relevancia se dividen

en modelos basados en la respuesta, modelos basados en el estimulo, y
modelos interactivos.
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A. Modelos basados en la respuesta

Estos modelos definen el estrés segun la respuesta. Es decir, tienen
su punto de interés en los distintos modos de reaccionar o responder bio-
l6gica o psicolégicamente que evidencian que la persona estd actuando
bajo una situacién de presion.

Entre los tedricos de esta concepcion del estrés el representante
mds destacado es Selye (1978) con su teoria sobre el Sindrome de
Adaptacion General. Las ideas bdsicas de Selye sobre el estrés se pue-
den resumir en pocas palabras. La primera idea bésica de su teoria es
que la respuesta fisioldgica al estrés no depende del tipo de estresor ni
de la especie bioldgica y que es una reaccion de defensa que sirve para
proteger a la persona. La segunda idea reza que la reaccion de defensa
va cambiando a medida que el estresor se repite. Por tltimo, la tercera
idea importante afirma que las respuestas defensivas severas y prolon-
gadas pueden dar lugar a lo que Selye llama «enfermedades de adapta-
cién».

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

—cualquier estimulo que produzca una respuesta fisiolégica similar
a la respuesta de estrés deberia considerarse «estresante». Asi, por
ejemplo, ocurriria con los deportes (McGrath, 1970).

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

—si se define el estrés segtn la respuesta que origina, no se pueden
identificar de manera prospectiva aquellos estimulos que son es-
tresantes. Hay que esperar a la respuesta. La consideracion aislada
de la respuesta fisiol6gica no puede identificar un estresor (Laza-
rus y Folkman, 1986a).

B. Modelos basados en el estimulo

Las teorias basadas en el estimulo describen el estrés en funcion de
los estimulos 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-
rias basadas en el estimulo 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 linea se sitian 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 puntuacién estandar, en «Unida-
des de Cambio de Vida» para cada evento segilin el cambio o las implica-
ciones que se supone conlleva en la vida de un individuo y el nivel de
adaptacion 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 puntuacion total de estrés
con criterios homogéneos para todos los individuos. Un mayor nimero
de «Unidades de Cambio de Vida» experimentado por el sujeto le hacen
mas vulnerable a ciertas enfermedades o desordenes (Miller et al., 1974,
Holmes y Masuda, 1974; Markush y Favero, 1974). La evidencia viene
demostrando que esta «ponderacién» de los sucesos vitales puede ser
irrelevante para la prevencion (Derogatis, 1982). Otras veces se utilizan
medidas de codmputo de eventos sin que cada suceso reciba una puntua-
cién especifica; se considera que a mayor cantidad de sucesos, indepen-
dientemente del tipo de sucesos que sean, efectos mds negativos en el
ajuste del individuo.

Tampoco esta orientacién se ha visto libre de criticas:

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

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

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

Se ha encontrado una correlacion positiva entre la existencia de suce-
sos estresantes, sobre todo negativos, y ciertos rasgos de psicopatologia.
Estos indices de correlacién no son muy grandes, lo que implica que el
estrés explica una relativamente pequefia proporcioén de la variabilidad
de dichas caracteristicas psicopatoldgicas (Sarason et al., 1978). Es pro-
bable que los efectos del estrés difieran de una persona a otra dependien-
do de las caracteristicas individuales.

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

C. Modelos Interactivos

La visidn del estrés desde esta perspectiva se basa en la existencia de
una relacién especifica entre la persona —sus caracteristicas fisioldgicas
y psicolégicas— y su entorno. La premisa sobre la que descansan estos
modelos es que los «sucesos vitales» interactian con las diferencias indi-
viduales y situacionales y que es esta interaccion la que determina la so-
lucién dada a la situacién. Se han desarrollado diversos modelos que
acentdan algin aspecto mds que otros!. Se exponen a continuacién dos
de las aportaciones mas importantes. L.a primera de ellas supone una pre-
sentacion 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 actian para mantener a la persona y proporcionarle los medios para
enfrentarse con los estresores. Estos sistemas son el fisioldgico, el psicol6-
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 psicolégico como:

« ... una relacion 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 definicién se ofrecen los puntos claves de su
teoria. Segtin los autores, los estimulos no son estresantes «per se» sino
que es el individuo el que los vivencia como tales. La valoracién de un
estimulo como estresante se hace a través de un proceso de evaluacion
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 mas importante para
su bienestar, la manera en que el sujeto percibe la situacién y las bases
para evaluar los resultados.

! Entre ellos se encuentran CoX y MACKAY (1976) con su modelo Transaccién Hombre-
Ambiente y FRANKENHAEUSER (1986) y SCHEUCH (1986), que siguen una perspectiva psico-
bioldgica.
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Los factores situacionales son aquellas caracteristicas de la situacién
que ayudan a que sea percibida como potencialmente perjudicial, amena-
zante o peligrosa.

La teoria 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 situacién van mads alld de sus propios recursos.

Estos autores optan por un modelo transaccional en el que el indivi-
duo y el entorno estan en una relacién bidireccional, procesual y no esta-
tica. Se considera el estrés como un todo, una «ribrica», mds que como
una variable que puede entenderse aislada y facilmente (Lazarus y Folk-
man, 1986b: 75).

Algunas de las criticas que se han venido haciendo a esta teoria son
las siguientes:

—La negacidn de la existencia de una disposicién personal al afron-
tamiento de problemas hace dificil el desarrollo de programas de
prevencion y de intervencién (Krohne, 1986).

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

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

La tendencia més defendida actualmente aboga por la existencia de
ciertos factores ambientales «estresantes» que, unidos a la predisposicién
de ciertos sujetos a «estresarse» forman los elementos del estrés como
proceso interactivo. Ciertas caracteristicas de la situaciéon —novedad,
duracién, repeticion, momento del ciclo vital en que ocurre ...— y el
modo que tiene el sujeto de evaluar la situacién y sus propias capacida-
des para enfrentarse a ellas, asi como la informacién que va recibiendo el
sujeto del efecto que sus acciones tienen en la situacion —feedback—
son algunos de los elementos mds importantes del proceso.
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II1.1.2. 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 cudntos acontecimientos estresantes vivio el sujeto en un
periodo 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 conjuncién de ciertos
factores con las situaciones estresantes puede tener en la aparicién de
conductas suicidas.

Los estudios con un cardcter mds prospectivo parten de un modelo
interactivo de estrés, en el que los estimulos no son estresantes en la mis-
ma medida para todos los sujetos2. La evaluacion 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 tedri-
co del estrés basado en el estimulo; esto es, consideran que ciertos acon-
tecimientos vitales son estresantes para cualquier persona y que pueden
originar ciertas patologias o conductas desadaptadas, incluido el suicidio.

En esta exposicidon se comentardn los hallazgos més 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 relaciéon con el comportamiento autodestructivo y los
acontecimientos vitales mds vinculados a dicha conducta.

A. Estrés como aspecto implicado en la prediccion 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-
racteristicas 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 situacién como muy estresante y tiene pocos re-
cursos para resolverla, puede desarrollar un sentimiento de desesperanza
que sitde al sujeto en un estado de vulnerabilidad al suicidio.

2 Los defensores de esta concepcion del estrés miden este aspecto a través de instrumentos
que permiten al sujeto puntuar los acontecimientos o estimulos segtin el grado de ansiedad, de-
sagrado, etc., que le produjeron cuando le ocurrieron o posteriormente. Sarason, De MON-
CHAUX y HUNT (1975), defienden esta orientacién y la metodologia derivada de la misma.
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La metodologia mas frecuentemente empleada en este tipo de estu-
dios es la utilizacién de cuestionarios y otros métodos para medir estos
aspectos en poblacion suicida (personas con ideas suicidas o que han in-
tentado suicidarse) y poblacién no suicida. Las diferencias entre ellos no
debidas al azar facilitan la comprension de aquellos factores relacionados
con la conducta autodestructiva.

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

Dentro de los aspectos psicolégicos 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 dnimo, etc.

Existen numerosos estudios que explican la predisposicién al suici-
dio relacionando el estrés con variables cognitivas (Luscomb et al.,
1980), o estrategias cognitivas usadas por el sujeto para resolver una si-
tuacién 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 mayoria, que la existencia de altos nive-
les de estrés unida a una menor eficacia en la resolucién de problemas
o/y a una visién distorsionada y negativa de la realidad y del futuro au-
menta la vulnerabilidad al suicidio.

Existen numerosos estudios que plantean la relacién entre el estrés y
suicidio mediada por la desesperanza, entendiendo ésta como una visién
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 relacién 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 mads se ha vinculado al suicidio ha sido la depresién o los sin-
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 nimero de sucesos estresantes
aumenta la probabilidad de la depresion:

«... el aumento de estrés conlleva un aumento tanto de la depresién como
de la desesperanza. Dando un paso mads, la relacion entre el estrés y la
ideacién suicida estd mediada por la depresién y la desesperanza.»
(Rudd, 1990: 25-26)
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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 cémo siente el individuo sus relaciones con el entor-
no; esto es, si se siente ayudado, comprendido por los demds 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 mayoria de estos estudios
concluyen que la coexistencia de estrés y la falta de apoyo social real o
percibido aumenta el riesgo de suicidio.

Asi, desde una perspectiva «macrosocial» se propone y prueba en sus
aspectos centrales la hipétesis de que la tasa de suicidios estd 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 vinculacién con el suici-
dio, con la inadaptacién. Se incluyen dentro de problemas de adapta-
cion tanto los problemas de conducta como las enfermedades psiquié-
tricas.

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

Ademas de las investigaciones que relacionan el estrés con la depre-
sién y la aparicién de conductas-problema deben mencionarse los estu-
dios que versan sobre las implicaciones del estrés en la psicopatologia 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 psicopatologia 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 relacion de éste con el suicidio se puede llegar a dos conclusiones ge-
nerales:

—Existe una relacion interactiva entre el entorno y el individuo de tal
modo que un estimulo 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 situacién depende, en gran
medida, de la gravedad de dicha situacién, de la capacidad de afron-
tamiento del sujeto y del apoyo que el sujeto reciba del entorno.

—Existe una relacién positiva entre estrés y suicidio. Se ha compro-
bado que los individuos «suicidas» normalmente experimentan mas
sucesos negativos y/o los perciben méas negativamente, a la vez que
tiene lugar otra serie de factores que interactian 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 visién distorsionada de la
realidad y del futuro, asi como la presencia de conductas no adap-
tadas poco efectivas para afrontar la situacién 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 propésito de este apartado es exponer, de for-
ma més especifica, cudles son los sucesos vitales que se relacionan con
el comportamiento autodestructivo, admitiendo, con las teorias basadas
en el estimulo, 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 desordenes.

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

«... experiencias objetivas que crean una disfuncién en las actividades ha-

bituales del individuo, causando un reajuste en el comportamiento del
mismo.» (Ozamiz, 1988b: 87)

En las pédginas siguientes se van a exponer los acontecimientos vita-

les estresantes que se han encontrado mds frecuentemente vinculados
con la conducta suicida. Dado que esta investigacion estudia el compor-
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tamiento autodestructivo en la adolescencia, son los sucesos ocurridos a
los sujetos de esta edad los que mds interesan.

La pérdida parental se da basicamente por tres motivos: muerte de
alguno de padres, divorcio y separacién. Son numerosas las investigacio-
nes que han encontrado una alta incidencia de pérdida parental entre los
adolescentes suicidas, tanto por muerte como por separacién o divorcio
(Hafen y Frandsen, 1986). Algunas investigaciones especifican la mayor
incidencia de muerte parental entre las victimas 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 separacion (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 automutilacién y autodestruccién 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).

Ademds 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 fisico y las actitudes parenta-
les hostiles promueven conductas suicidas. Esta opinién 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 mayoria 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 si, matizando que

3 De hecho ZUNG (1986: 223), por ejemplo, incluye este aspecto en las variables sociales
utiles para la identificacién de «Alto Riesgo de Suicidio Potencial».
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su rol estd mediado por otros factores mds alld del hecho objetivo de la
pérdida. Asi por ejemplo, las relaciones conflictivas en las familias supo-
nen una fuente de estrés que estd 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 conexién: Berman y Carroll (1984); Curran (1984); Kerfo-
ot (1979, 1988); McKenry et al. (1982); Hafen y Frandsen (1986); Gui-
llon et al. (1987); asi como Botbol et al. (1988); McKeighen (1989) y
Garfinkel et al. (1982).

Dos son las explicaciones béasicas que se han dado a este hecho. La
primera es de tipo bioldgico 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 psiquidtricos (Kallman et al., 1949).

La otra explicacién es de tipo ambiental y plantea que la conducta se
aprende por imitacién y que los padres son un modelo a imitar para los
hijos. Entre los autores que defienden esta segunda explicacién 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
identificacidn.

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 vergiienza, culpa, dolor... etc.

Un estudio realizado por Sorenson y Rutter (1991) comprueba que la
relacién 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 algun 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-
cién al evento, asi como la disponibilidad de servicios de asistencia
(Zimmerman, 1991) son factores que pueden mediar la relacién 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 afeccién 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 mds incidencia en el
suicidio entre personas de la tercera edad.
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Del mismo modo, la presencia de enfermedad en algiin 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
preocupacién por su vida y su padecimiento, la demanda de atencion,
cuidados, etc., es estresante para todos los miembros de la familia.

Si la enfermedad es psiquica, el estrés y la desestabilizacion del am-
biente familiar es atin mayor. Una de las enfermedades que més 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 sitia el suicidio (Meyer y Phillips,
1990). Todo ello sin olvidar la posible transmisién hereditaria de los tras-
tornos mentales (Wilson, 1991).

Es un hecho constatable que, en nuestra sociedad, la movilidad ha
aumentado en relacién a sociedades pasadas (Hafen y Frandsen, 1986).
Esta circunstancia obliga al nifio 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
presion académica en el suicidio estan Kerfoot (1979; 1988), Peck et al.
(1985), Guillon et al. (1987) y Stivers (1987)*. Garfinkel y Golombeck
(1983) encuentran que mds 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 més
en relacién a los que realizaron intentos severos.

No es siempre el estimulo objetivo «suspenso» lo que causa estrés
sino la percepcidén subjetiva de haber fracasado por no cumplir unas ex-
pectativas propias o de los demads. En el estudio de McKeighen (1989)
se comprueba que la mayoria de los adolescentes suicidas habian apro-
bado, pero su rendimiento estaba por debajo de lo esperado en funcién
de sus capacidades. A este respecto conviene mencionar que muchos
de los sujetos vinculados en conductas suicidas puntdan alto o muy
alto en las escalas de medicién de la inteligencia (Delisle, 1986; Les-
ter, 1991).

4 No se ha encontrado ninguna correlacién entre capacidad intelectual y suicidio que pu-
diera explicar el posible fracaso escolar o estrés académico que sienten los estudiantes con
tendencias suicidas. Por otro lado, existen datos que confirman que los jévenes estudiantes se
suicidan con mds frecuencia que los no estudiantes (LYMAN, 1961); algunos autores llegan a
afirmar que la tasa de suicidio entre estudiantes universitarios alcanza un cincuenta por ciento
mas que en la poblacién en general.
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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 jovenes son las que mds frecuentemente inten-
tan suicidio, de forma poco «seria» —con poco peligro para la vida—
como una forma de rehacer una situacién que se estd 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 relaciéon y llegaron a resultados contradicto-
rios.

Las dificultades economicas en la familia como una variable que se
asocia a estrés, inestabilidad, inseguridad, etc, se ha estudiado en su rela-
cibén 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 asociacién 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 caracteristicas
del perfil de los suicidas.

Parece existir cierta relacion 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 problematicas puede condicionar
la aparicién de comportamiento suicida. Asimismo, ciertos sucesos vita-
les o la acumulacidn de los mismos podrian «predisponer» al sujeto ha-
cia la conducta suicida, ayudado por la confluencia de otros aspectos del
entorno o del propio individuo.

II1.2. EL AFRONTAMIENTO AL ESTRES. INCIDENCIA EN LA
CONDUCTA SUICIDA

Como se ha constatado anteriormente, la presencia de estimulos es-
tresantes en la vida de un sujeto puede tener cierta incidencia en la apari-
cién de conducta suicida. No se puede olvidar, sin embargo, que los esti-
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 estimulos, 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.

87

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



El término afrontamiento —«coping»— ha sido definido de muy di-
ferentes modos, dependiendo de la orientacion tedrica de partida. En este
apartado se pretende recoger las principales teorias existentes a este res-
pecto para, a través de ello, conocer la complejidad que rodea a este con-
cepto. Se expondran, asimismo, las distintas investigaciones que, de al-
guna manera, relacionan el afrontamiento con la conducta suicida.

I11.2.1. Planteamientos tedricos

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

A. Modelo conductual explicativo del afrontamiento

La primera orientacién proviene de la investigacion realizada con
animales. Los defensores de esta orientacion definen el afrontamiento
como:

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

Lo que caracteriza a esta orientacion es precisamente su marcado in-
terés por los aspectos psicofisiolégicos 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 evitacién, dejando de lado otros tipos de afron-
tamiento de gran importancia (Lazarus y Folkman, 1986a).

B. Modelo de la psicologia del yo

La segunda orientacién proviene del modelo psicoanalitico de la psi-
cologia 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 caracteristicas definitorias de los modelos
basados en la psicologia del yo. La primera caracteristica es que estable-
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cen una jerarquia de procesos de afrontamiento. Para Haan (1985), por
ejemplo, los procesos mds maduros son los procesos de afrontamiento
propiamente dichos, las defensas son formas neuréticas de adaptacion y
la fragmentacion supone un fracaso del yo. Haan divide el modelo del yo
en cuatro sectores segun las funciones de afrontamiento. El primer sector
es el cognitivo, que se refiere a los esfuerzos en el 4mbito de la resolu-
cién de problemas; el sector de la regulacidn afectiva, que supone la ex-
presion indirecta de los sentimientos; el sector reflexivo-intraceptivo, re-
lacionado con la aceptacion de los propios sentimientos y pensamientos;
y el enfoque de atencidn, que supone centrarse sélo en algunos aspectos
de la situacion. Cada una de estas funciones puede llevarse a cabo de
cualquiera de los tres modos expuestos: afrontamiento, defensa o frag-
mentacion.

Ademads de la ordenacién jerdrquica de los procesos de afrontamien-
to, la psicologia del yo presenta otra caracteristica definitoria. A saber, la
de considerar el afrontamiento como una estructura, es decir, como un
rasgo o un estilo y no como un proceso dindmico.

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 generalizacién del rasgo y se explica como el modo
de clasificar a los individuos en tipos segin unas caracteristicas de su
comportamiento. En el 4mbito de la consideracién del afrontamiento
como un estilo transituacional, la orientacidon analitica 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 jerarquia de las estrategias de afronta-
miento y la vision del afrontamiento como una estructura— de los mode-
los basados en la psicologia del yo han suscitado cierta controversia.

Lazarus y Folkman (1986a) cuestionan la jerarquia de las estrategias
de afrontamiento diciendo que ninguna estrategia es de por si 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 perturbacién —afrontamiento di-
rigido al problema— y regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia —afrontamiento dirigido a la emocién—. Ambos se influ-
yen mutuamente y ninguno es jerdrquicamente superior a otro; depen-
diendo del contexto especifico, un modo de afrontamiento puede ser mas
conveniente que otro. Lazarus (1985) valora los mecanismos de defensa
como formas de afrontar el estrés que pueden ser ttiles 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 estd interfiriendo.» (Carver et al., 1989: 269)

Las dimensiones «disfuncionales» del afrontamiento son, segin Car-
ver et al. (1989), la desvinculacién conductual y mental, y la negacidn.
Las primeras consisten en realizar actividades que distraigan al sujeto del
problema y en pensar en temas ajenos al problema, respectivamente. La
negacién 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 linea, Silver y Wortman (1980) se refieren al abuso de
alcohol y drogas como estilos de afrontamiento ineficaces porque, ade-
més de aumentar el problema en cuestiéon, puede convertirse en un pro-
blema en si.

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 tedricos basados en la psicologia del yo. De esta forma, afirman que
el afrontamiento es un proceso dindmico y no una estructura que deter-
mina la conducta en las diferentes situaciones.

Segtin esta perspectiva definen el afrontamiento como:

«... aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cam-
biantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas 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 visiéon 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 interaccion 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 mas de un proceso dindmico de interaccién
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entre un estimulo especifico y el individuo influido por la evaluacién que
hace el sujeto tanto de la situacidn (evaluacién primaria) como de sus
propias capacidades para afrontarla (evaluacién secundaria) asi como por
las reevaluaciones que realiza el sujeto en funcién del curso de la inte-
raccion.

Dos son las criticas principales que puede hacerse a este modelo de
afrontamiento. La primera se basa en la utilidad préctica para la terapia y
la prevencién del estudio de situaciones especificas no generalizables. La
segunda se refiere a las dificultades metodoldgicas relacionadas con la
medicién de un proceso dindmico y cambiante.

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

II1.2.2. Delimitaciéon conceptual y medicion

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

Desde una perspectiva intermedia entre la orientacién estructural del
afrontamiento y la orientacién dindmica, Pearlin y Schooler (1982) dis-
tinguen entre las respuestas especificas de afrontamiento y los recursos.
Las respuestas especificas 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 funcién 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 tipicas y habituales de modos de aproximarse a los problemas: por
ejemplo la tendencia a retirarse de la gente mds que a ir hacia ella, a ne-
gar mas que a reflexionar sobre una dificultad, a ser activo mds que reacti-
vo, a culpar a los otros més que a uno mismo. Dichas tipologias en el es-
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tilo de afrontamiento asumen, por definicidn, una tendencia relativamente
estable y transituacional en la resolucién de problemas.» (Menaghan,
1983: 159).

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

«... las acciones especificas (encubiertas o no) llevadas a cabo en situa-
ciones especificas con la intencién 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 psicolégicos.

Los recursos sociales:

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

En tanto que los recursos psicoldgicos:

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

La definiciéon que ofrece Menaghan (1983) de los recursos de afron-
tamiento supone la consideracién de éstos como estrictamente psicold-
gicos. Por su parte, Lazarus y Folkman (1986a) clasifican los recursos
del afrontamiento segiin ciertas categorias, unas referidas al individuo y
otras referidas al ambiente. Entre las primeras se citan la salud y la ener-
gia, las creencias positivas, las técnicas de resolucién de problemas y
las habilidades sociales. Entre las segundas se citan el apoyo social y los
recursos materiales.

La aplicacién de estos recursos a una situacién determinada depende
de dos tipos de condicionantes, personales y ambientales. Los condicio-
nantes personales hacen referencia a...

5 Bajo este epigrafe 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 mds atencidn estan la conviccién de que el sujeto puede controlar las situaciones
(«locus of control» interno) y la esperanza de que la accién del sujeto tendra un resultado po-
sitivo (expectativa de eficacia).
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«... los valores y creencias internalizadas que proscriben ciertas formas de
accién y de sentimientos y a los déficits psicolégicos que son producto
del desarrollo del individuo.» (Lazarus y Folkman, 1986a: 188)

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

Los tedricos que defienden que el modo en que un individuo afronta
los problemas es estable a través de las situaciones, optardn por medir el
afrontamiento a través de la profundizacién en constructos estables
como, por ejemplo, el estudio de la forma en que normalmente afronta
ciertas situaciones; esto es, si 1o hace de un modo defensivo o no... Se
trata de medir lo que se ha dado en llamar «estilo de afrontamiento». En
este dambito tedrico se encuadra la medicidn de los estilos cognitivos, la
habilidad en la resolucién de problemas, etc. De otra forma, se intenta
conocer la tendencia o disposicion del sujeto en un aspecto o aspectos
determinados que se consideran relevantes en el modo en que dicho suje-
to vive y actda en situaciones de estrés. Desde esta perspectiva tendria
cabida la medicion de los «recursos de afrontamiento». Asi, por ejemplo,
si los recursos de afrontamiento se consideran como un conjunto de fac-
tores cognitivos, actitudinales y cognitivos que proporcionan el contexto
psicolégico para el afrontamiento, la medicion 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 aplicacién de este tipo de mediciones.
No obstante, la inexistencia de estos recursos implica la imposibilidad de
aplicarlos en cualquiera de las situaciones especificas con las que puede
encontrarse. No se quiere decir con ello que los recursos sean permanen-
tes a lo largo del tiempo si no, mds 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 especificas, la inutilizacién de cier-
tos recursos de afrontamiento.

La consideracién del afrontamiento como un proceso implica la me-
dicién de los «modos de afrontamiento» en una situacién especifica en
diferentes periodos de tiempo para observar los cambios que se producen
en el modo de afrontamiento a medida que el sujeto interactia con la si-
tuacién. Esta metodologia de estudio conlleva ciertas dificultades en la
generalizacion de los resultados, aunque supone, por otra parte, una me-
dicién més «especifica» de la realidad.
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En resumen, se puede afirmar que existen dos grandes enfoques en la
consideracién 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 practicamente observar «disposi-
ciones» en los sujetos. Cada vez mds se aboga en favor de una postura in-
termedia que predica que el sujeto tiene unos recursos que favorecen el
afrontamiento en las situaciones especificas o ciertas caracteristicas que
lo dificultan. La utilizacién de estos recursos estd mediada por las carac-
teristicas de la situacién y por la interaccion entre el individuo y dicha si-
tuacién estresante, lo cual no quiere decir que el sujeto no tenga cierta
«tendencia» a afrontar las situaciones de un modo determinado.

I11.2.3. Relaciones entre afrontamiento y suicidio

Los estudiosos del estrés parecen coincidir en que el modo en que se
afronte la situacién 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 armonia con el enfoque estructural del afrontamiento, son muchos
los estudios que relacionan caracteristicas estables de los sujetos con la
conducta suicida. Se han estudiado, por ejemplo, distintas caracteristicas
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 ef al., 1988).

A continuacién se exponen algunos de los estudios mds representati-
vos sobre el suicidio y su relacién con los distintos aspectos del afronta-
miento.

A. Personalidad y conducta suicida

Lo que estd 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 caracteristicas de temperamento que distinguen a personas que
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han intentado suicidarse de la poblacién en general son la sumisién y la
excitabilidad. Describen los atributos temperamentales de los suicidas
como «neuroticismo» o «tendencia a la ansiedad», frente a la mayoria de
los estudios que hablan de depresion. Los autores mencionados afirman
que estas caracteristicas se pueden encontrar en otros tipos de trastornos
psicolégicos 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 polarizaciéon de pensa-
miento que las personas no suicidas.

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

Barry (1989) expone un modelo psicoldgico del suicidio y resume las
caracteristicas de la personalidad suicida: baja autoestima, excesivo sen-
timiento de culpa, sentimientos de aislamiento, de insignificancia, deses-
peranza, impotencia, sensacion de fracaso e incompetencia, vision tipo
«tunel», pobres habilidades en la resolucién de problemas, y modelos de
respuesta rigidos®.

La consideracién de los estudios aqui expuestos nos lleva a concluir
que se han identificado diferentes caracteristicas de personalidad, aunque
no se asemejan demasiado entre si debido, en parte, a las distintas con-
cepciones de personalidad que mantienen estos autores y a la utilizaciéon
de diferentes instrumentos, segiin el aspecto que se desee medir. No obs-
tante, la existencia de ciertas caracteristicas en los suicidas parece hablar
en favor de cierta vulnerabilidad: sentimientos y afectos negativos hacia
multiples aspectos de la realidad y de si mismo y ciertos desérdenes de
personalidad y de adaptacidn.

B. Estilos cognitivos y conducta suicida

Conviene recordar que la base del estudio de los estilos cognitivos se
encuentra en la teoria que enfatiza la importancia del funcionamiento del
yo en el modo de afrontar las situaciones. Pfeffer (1985, 1986) ha rela-

6 Parte de las caracteristicas aqui expuestas forman parte de lo que se ha clasificado en
este libro como recursos y estilos de afrontamiento, asi como condicionantes individuales que
pueden dificultar dicho afrontamiento.
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cionado estos conceptos con la conducta suicida en nifios y plantea la hi-
potesis de que un fallo en los mecanismos del yo puede producir fuertes
sentimientos de hostilidad hacia si mismo y, esto puede desembocar en
actos de tendencia suicida.

Dentro de la orientacién tedérica que defiende la existencia en los su-
jetos de un estilo de afrontamiento, como un modo més o menos estable
de enfrentarse a las distintas situaciones, el drea que mds se ha investi-
gado es la relacionada con los estilos cognitivos. Se incluyen bajo este
epigrafe las estrategias cognitivas que utilizan los individuos para la re-
soluciéon de problemas, asi como ciertas caracteristicas o atributos del
proceso de pensamiento de los sujetos, como pueden ser la dimensién
flexibilidad-rigidez de pensamiento, o la dimensién 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 caracteristicas cog-
nitivas se encuentran mas frecuentemente en individuos suicidas que en
individuos sin tendencias autodestructivas.

Una de las caracteristicas 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 mas
dicotémico 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 poblacién 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 interaccion 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 psiquidtricos (Wetzel, 1976).

Otra caracteristica 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 percepcién espacial. La independencia de
campo supone una serie de habilidades que requieren la capacidad de or-
ganizar una visualizacién compleja de modo que se distinga la figura del
fondo, y, asi separar lo esencial de lo accesorio. Levenson y Neuringer
(1974) concluyen en un estudio que los hombres que han realizado algin
intento de suicidio son mdas dependientes de campo que los individuos
del grupo control, enfermos psiquidtricos 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 titulo aquellas caracteristicas psicoldgicas 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 resolucion de problemas. La mayoria de
las investigaciones sobre el tema descubren que los individuos suicidas
presentan menor capacidad para resolver problemas’ 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-
blacién adolescente (Levenson y Neuringer, 1971) y en pacientes psi-
quiétricos (Hughes y Neimeyer, 1993).

Aplicando el tema de la resolucién de problemas a las relaciones in-
terpersonales, son varias las investigaciones que comprueban una de-
ficiencia en la capacidad de solucionar problemas de relacién social en
las personas suicidas (Linehan et al., 1987; Schotte y Clum, 1987). En lo
que se refiere a la poblacién 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 psiquidtrico.

Ademads de la capacidad para resolver problemas, el «locus of con-
trol» interno es otra caracteristica 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 situacién por su propia actuacidn.

Las investigaciones sobre «locus of control» e ideacién suicida han
producido resultados diversos. Se han encontrado resultados consistentes
con la idea de que existe asociacién entre la ideacidn 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-
cién suicida y no suicida ni en jévenes (Luscomb et al, 1980) ni en ado-
lescentes (Gosalvez et al., 1984).

7 Esta deficiencia enlaza directamente con uno de los aspectos presentados anteriormen-
te, la rigidez cognitiva, ya que la incapacidad de generar soluciones alternativas dificulta la
eficacia en la resolucién de problemas.
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La conducta suicida es, en si misma, un modo de afrontar una situa-
cién determinada que permite el escape o la evitacién de dicha situacidn.
En este campo especifico del suicidio se ha encontrado un recurso que
actuaria 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 vivirs. De otro modo, la presencia de este recurso adap-
tativo en una persona disminuiré la probabilidad de la ocurrencia de con-
ducta suicida como modo de afrontar una situacién determinada.

Se ha comprobado que la ausencia de un propdsito en la vida puede
mediar la relacion entre variables tales como la depresién 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 psiquidtricas como en poblaciones no clinicas (Linehan et
al., 1983), y en jévenes 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). Asi, las
mujeres tienen mas miedo a la muerte y a las posibles heridas causadas
durante el suicidio, mientras que los varones tienen més miedo a la de-
saprobaciodn social. Esto podria explicar, en parte, la mayor tasa de sui-
cidio consumado entre los hombres en relacién 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 mds el miedo a la desaproba-
cién social que si resultan muertos del evento a través de una accién
maés letal.

La conclusién 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 percepcion positi-
va de la propia eficacia para resolver dichos problemas disminuyen la
probabilidad de aparicién de conducta suicida. Parece, igualmente, que
el «locus of control» interno tiene un papel positivo en la prevencién del
suicidio, aunque algunos estudios no lo confirman.

8 En el modelo tedrico socioindividual de la conducta suicida, la falta de razones para vi-
vir es una de las caracteristicas del «estado mental suicida». Al considerar que las razones
para vivir son un recurso de afrontamiento adaptativo, se incluye aqui la explicacion tedrica
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 aparicién de conducta suicida como respuesta a
una situacioén dificil. 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 epigrafe aquellas caracteristicas de los sujetos
—creencias, valoraciones, etc.— que suponen un obstdculo para la utili-
zacion 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 exposicién se
limita a los que se consideran mas 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 propension al suicidio entre pacientes con desérdenes afectivos
estd 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 mds alta en pacientes
psiquidtricos suicidas que en pacientes no suicidas; asimismo, los suicidas
presentan una puntuacién mayor en la medida global de cognicién poco
adaptativa. Las medidas de actitudes disfuncionales y de depresién contri-
buyen a la explicacién de las puntuaciones en ideacién suicida (Ranieri et
al., 1987). M4s especificamente, las actitudes disfuncionales que se rela-
cionan de un modo significativo con la ideacién suicida son las referentes
al perfeccionismo y la sensibilidad a las criticas por parte de los demas.

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 comprension 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-
sién, 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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Cabria considerar aqui otro condicionante cognitivo del sujeto que
puede dificultar el afrontamiento: la desesperanza o visién negativa del
futuro. En realidad se puede considerar una idea irracional especifica. La
opinién de que el futuro no cambiara ni mejorard 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 aqui en lo que se refiere a los condicionantes
cognitivos del afrontamiento nos lleva a la conclusién de que las visiones
distorsionadas de la realidad y de si mismo dificultan una solucién salu-
dable a una situacidn de estrés, favoreciendo los efectos negativos del es-
trés en la persona, asi como la aparicién de conductas poco adaptadas.

E. Modos de afrontamiento y conducta suicida

La conducta suicida puede ser conceptualizada como un modo de
afrontar la situacién a través de la evitacion (Gilead y Mulaik, 1983). Las
investigaciones que relacionan los distintos modos de afrontar situacio-
nes especificas 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 aqui.

Orbach et al. (1990) encuentran que los sujetos que han intentado o
pensado suicidarse muestran menor versatilidad en las soluciones, menor
confrontacidn directa, menor relevancia de las soluciones, menor afecto
positivo y menor orientacidn 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 evitacion y sus soluciones tienden a ser irrele-
vantes y repetitivas. En la dimensién energético-emocional tienden a
plantear soluciones que dependen de los demds. En la dimension afecti-
vo-emocional, los suicidas muestran mdas pesimismo.

Asarnow et al. (1987) estudian los modos de afrontamiento en una
muestra de pacientes psiquidtricos adolescentes. Los resultados indican
que los sujetos con ideacién suicida son menos proclives a generar estra-
tegias de afrontamiento cognitivo activo. Esto sugiere que los suicidas
tienen dificultades para generar espontdneamente 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
habian realizado un intento de suicidio y en un grupo control. Los resul-
tados indican que los suicidas utilizan més frecuentemente la estrategia
denominada «retirada de los demds» que el grupo control. Los grupos no
se diferencian en el uso de distraccidn, reestructuracion cognitiva, auto-
culpa, culpa a los otros, regulacién emocional o apoyo social.
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A caballo entre la medicién del afrontamiento en situaciones especi-
ficas y la medicion de un estilo de afrontamiento mds general estdn Kas-
hani et al. (1989). Los resultados de su investigacién indican que el uso
de la agresidn verbal como estrategia para la resolucién de conflictos es
mas comun entre nifios suicidas que entre no suicidas. Los nifios suicidas
presentan ligeramente menores puntuaciones que los no suicidas en el
uso de razonamiento como estrategia, pero esta diferencia no es signifi-
cativa. Los nifios suicidas indican mds frecuentemente el uso de la vio-
lencia para resolver los problemas que los no suicidas, pero la diferencia
tampoco es significativa °.

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

La relacion entre el abuso de drogas (Kinkel ef 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 mds de la tendencia de los suicidas a utilizar métodos de
evitacidn 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 depresion (Frances et al., 1987). Asarnow
y Weintraub (1985) comprueban que los nifios con problemas de ajuste
social tienen menos capacidad de resolucién 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 funcién de los resultados obtenidos en los escasos estudios sobre
modos de afrontamiento concretos y su relacién con el suicidio se puede
afirmar que se dan diferencias en las estrategias de afrontamiento utiliza-
das en situaciones especificas entre poblacién suicida y poblacién no sui-
cida. Parece, por ejemplo, que los suicidas adoptan mds frecuentemente

9 Los resultados de este estudio se deben considerar aproximativos, ya que estan funda-
mentados en la capacidad de recordar de un modo exacto la frecuencia de una serie de con-
ductas més 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 facilitaria
el recuerdo.
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un modo de afrontamiento pasivo, de evitacién y de retirada de la gente.
No obstante, se requiere un mayor nimero de investigaciones desde esta
perspectiva para poder llegar a conclusiones mds generales.

En lo que se refiere a la relaciéon entre el afrontamiento al estrés y la
conducta suicida se puede llegar a la conclusién de que determinadas ca-
racteristicas cognitivas del sujeto (adecuada resolucién de problemas,
independencia de campo, flexibilidad cognitiva, lugar de control interno,
autoestima y, mds especificamente, la existencia de importantes razones
para vivir) favorecen la actuacion eficaz ante el entorno, previniendo con
ello la conducta suicida, mientras que otras caracteristicas (rigidez cogni-
tiva, distorsiones cognitivas, desesperanza...) dificultan el afrontamiento
a las situaciones estresantes; estas caracteristicas son mas frecuentes en-
tre poblacidn suicida.

La presentaciéon mds extensa de las relaciones del estrés y del afron-
tamiento con el suicidio justifica el planteamiento de la hipétesis defen-
dida por los modelos de vulnerabilidad al estrés que propone que los su-
jetos menos eficaces en la resolucién de situaciones problemdticas son
mads propensos a padecer las consecuencias negativas de la exposicién al
estrés. De hecho las nuevas tendencias en el campo de la suicidologia
para la medicién de la potencialidad suicida incluyen el afrontamiento
como una variable a considerar (Yufit, 1991).

Toda vez que se considera suficientemente justificada a nivel tedrico
la presencia de las dos variables, el estrés y el afrontamiento, en el con-
texto socioindividual de la conducta suicida y en la «aplicacidén précti-
ca», se va a proceder a la presentacion tedrica de las variables que for-
man el «estado mental suicida» dentro del modelo socioindividual de la
conducta suicida.
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Capitulo IV

Caracteristicas psicologicas
del «estado mental suicida»

Como se ha expuesto en la presentacién 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 exposicidn de las caracteristicas psicoldgi-
cas de este estado mental se presentan las aportaciones tedricas al estu-
dio de la soledad y el autoconcepto y el estado de la cuestiéon en lo que
se refiere a sus relaciones con el suicidio. Seguidamente, se profundiza-
rd en el conocimiento de la depresion y de la desesperanza y se presen-
tardn los datos de los estudios empiricos en lo referente a su relacion
con el suicidio.

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

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

En el modelo tedrico 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 dificiles posibilita el afrontamiento al estrés a la vez que
evita las consecuencias negativas del éste.

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

En los subapartados siguientes se procede a una exposicién de los
enfoques tedricos en torno a estas variables. Tras la profundizacién tedri-
ca tanto en el apoyo social como en la soledad, se procede a la exposi-
cién de las investigaciones empiricas que relacionan ambos conceptos
con el suicidio.

IV.1.1. Aproximaciones tedricas

Como se ha comentado anteriormente, el estudio de la relacion de es-
tas variables con la conducta suicida va a ir precedida de una aproxima-
cién tedrica a ambos conceptos. Esta exposicién permitird una profundi-
zacién en las teorfas explicativas de estos aspectos asi como un mayor
conocimiento de las relaciones entre ellas.

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

A. Apoyo social. Concepto y funciones

El concepto «apoyo social» ha sido uno de los términos mds relacio-
nados con el estrés y con la salud, tanto fisica como psiquica (Lieberman,
1982; Turner, 1983; Brown y Andrews, 1986). No obstante las numerosas
investigaciones realizadas en este dmbito, existen muy diferentes concep-
ciones de lo que se ha denominado «apoyo social». Se pueden distinguir
dos enfoques tedricos 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 estdn las recur-
sos sociales.» (Lieberman, 1982: 766)

El apoyo social viene determinado por las caracteristicas de la red
social tales como el tamafo, la densidad, la composicién ... y la interco-
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nexién 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 fenomenoldgica.

El enfoque de las redes sociales asume que los beneficios de la red
social de una persona son directamente proporcionales a su tamafio y que
tener una relacién es equivalente a obtener apoyo de esa relacién. Sin
embargo, las redes sociales pueden ser estresantes en si 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 estd 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 informacién 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 orientacién del apoyo social percibido da prioridad a la percep-
cién que el individuo tiene de su entorno social como potencialmente
servicial para €l, asi como a la satisfaccidon que el sujeto tiene respecto a
esta disponibilidad de apoyo. El apoyo social percibido se muestra como
una variable més estable a través del tiempo que el apoyo y la disponibi-
lidad real (Sarason et al. 1986). Desde una perspectiva fenomenoldgica
(Procidano y Heller, 1983), el factor mds influyente en el ajuste saluda-
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ble del individuo al entorno es esta vision 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 varia segun las necesidades del sujeto, la fuente de ayuda, las ca-
racteristicas de la situacidn, 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-
tdn envueltos la empatia, el amor y la confianza; el apoyo instrumental,
que comprende conductas que ayudan directamente a la persona en sus
necesidades; el apoyo informativo, que estd compuesto por informacion
util para el afrontamiento de problemas personales o ambientales, y el
apoyo de valoracién, que incluye informacidn relevante para la autoeva-
luacién o comparaciones sociales, excluyendo cualquier afecto que pu-
diera acompaiiar tales informaciones.

Atendiendo a las fuentes de apoyo social, Cauce et al. (1982) distin-
guen tres dimensiones del apoyo social en la poblaciéon 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 aqui 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 estdn siendo es-
tudiadas en cada estudio. Mds 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 cémo
el apoyo social se relaciona con la salud fisica y psiquica y con el es-
trés.
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B. Modelos explicativos de la relacion del apoyo social con el estrés y
el bienestar

Como se ha expuesto en el capitulo anterior, hay suficiente evidencia
para afirmar que existe cierta relacion entre éste y ciertos desérdenes psi-
quicos y somadticos. No obstante, dado que no todas las personas que ex-
perimentan un cierto nivel de estrés desarrollan algun 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 mas en el desarrollo o
no de desdérdenes.

Se han planteado distintos modelos explicativos de la relacién entre
el apoyo social, el estrés y el bienestar. Se presentan aqui algunos de los
mds importantes. Han sido dos modelos los que han propiciado el mayor
nimero de investigaciones: el Modelo de Amortiguacién del Estrés y el
Modelo de Efectos Directos.

El Modelo de Amortiguacion del Estrés en su sentido amplio inclu-

ye...

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

Siguiendo a Barrera (1988) se describen dos sub-modelos diferentes
que pueden ajustarse a este efecto de amortiguacién. En el primero de
ellos, hay una relacion positiva entre el estrés de vida y el apoyo social.
Esto podria reflejar la movilizacién de apoyo social como una respuesta
al estrés. Apareceria, asimismo, una relacién negativa entre el apoyo so-
cial y el malestar psicolégico. Esto indicaria que el apoyo social sirve
para mitigar las reacciones perjudiciales a los factores estresantes preci-
pitantes. Este submodelo se ha denominado «Efecto de Amortiguacion
Aditivo» (Wheaton, 1985) o «Modelo de Movilizacién del Apoyo Efecti-
vo» (Barrera, 1988) en el que el apoyo social actia como variable supre-
sora o mediadora (Baron y Kenny, 1986).

El segundo sub-modelo corresponde a la versién méds comun del Mo-
delo de Amortiguacién del Estrés. Mantiene que el apoyo social interac-
tda con el estrés, pero que no estd relacionado independientemente ni
con el estrés ni con las salidas o soluciones al estrés como la salud fisica
o desordenes psicoldgicos. No plantea la posibilidad de la relacién entre
la ocurrencia del estrés y la movilizacién de apoyo. Este tipo de relaciéon
se ha definido como «Efecto de Amortiguacién Interactivo (Wheaton,
1985) o «Modelo de Amortiguacién del Estrés» propiamente dicho (Ba-
rrera, 1988), en el que el apoyo social actia como variable moderadora
(Baron y Kenny, 1986)
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El Modelo de Efectos Directos presenta la hipdtesis de que existe una
conexion directa entre el apoyo social y el malestar psicoldgico o fisico
que es independiente del estrés. La idea subyacente en este modelo es
que los individuos tienen unas necesidades bésicas de compromiso y afi-
liacién (Barrera, 1988). Entonces el apoyo social contribuye al bienestar
psicolégico y a la reduccién del malestar cumpliendo estas necesidades
de contacto humano. A diferencia del Modelo de Amortiguacién del Es-
trés, el apoyo social no es contingente con la presencia de estrés ni se
plantea la hipdtesis de que sea un mediador en los efectos de las expe-
riencias estresantes de la vida en el malestar psicolégico!.

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 psiquico
se han venido desarrollando paralelamente. Sin embargo, el hecho de que
ambas perspectivas compartan el presupuesto de que las relaciones so-
ciales e intimas 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 constatacion, por una parte, de que el apoyo social ha sido exten-
samente estudiado en su relacién con el estrés y el malestar y, por otra,
de que la soledad se ha considerado una importante variable de vulnera-
bilidad en la ideacién 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 lineas diferentes: el apoyo so-
cial, la soledad y el aislamiento social. Segin 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 desérdenes bajo situacion de estrés.

Rook (1985) distingue la soledad del apoyo social en funcién de tres
caracteristicas diferenciadoras: la primera diferencia es el cardcter instru-
mental del apoyo social frente a la no instrumentalidad de la soledad. La
segunda diferencia es que los tedricos de la soledad defienden que las re-
laciones en si mismas tienen un efecto positivo en el bienestar y no sélo
en momentos de estrés, como dirian —segun este autor— los tedricos del

I Los modelos explicados han sido objeto de ciertas matizaciones que han dado lugar a
otras propuestas tedricas. Entre ellas se pueden citar el «<Modelo de Deterioro del Apoyo So-
cial», el «Modelo de Prevencién del Estrés». Son, por el momento, propuestas tedricas, sin
demasiada comprobacién empirica.
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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 revisién 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 caricter instrumental del apoyo social nos de-
bemos situar en la conceptualizaciéon 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 valoracién 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, valoracion...

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

La revisién de los modelos explicativos de la relacién 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 si mismo es beneficioso para la
salud. Ademds se admite su funcién como amortiguador de los efectos
del estrés.

La tercera posible caracteristica diferenciadora entre la perspectiva
del apoyo social y la soledad se puede explicar desde la afirmacion 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 tltima posible diferencia planteada nos sitda 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 mas importantes que los
aspectos cuantitativos de dichas relaciones (Cohen y Hoberman, 1983).
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La discusion de las diferencias planteadas desde el marco conceptual
multidimensional del apoyo social lleva a la conclusién 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 si misma, provocar malestar psiquico.

D. El concepto de soledad. Perspectivas tedricas

La soledad es un sentimiento vivido y sufrido por muchas personas y
estd asociada con disfunciones en la salud fisica y mental, como pueden
ser la depresion, 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 definicién 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 definicién 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 fendmeno subjetivo y, tercero, que la
soledad es una experiencia no placenteraZ.

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 lineas explicativas diferentes de la soledad en funcion,
principalmente, de las creencias con respecto a la naturaleza de la de-
ficiencia social experimentada por la persona «sola». Por un lado, se situ-
an las perspectivas unidimensionales, que entienden la soledad como
consecuencia de las caracteristicas del propio individuo o de la sociedad.

2 En la base de esta definicion estd una consideracion cognitiva del concepto de soledad.
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Por otro lado se encuentran las vertientes interaccionistas-bidimensiona-
les que explican la soledad como funcién de ambas fuerzas: el individuo
y la sociedad.

En la orientacion unidimensional se encuentran las explicaciones so-
cioldgicas, 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 relacién primarios, etc. Uno de
sus representantes es Slater (1976), que ve la soledad como una caracte-
ristica comun de la poblacién.

Dentro de la vertiente unidimensional se sitdan, asimismo, los que
ven la causa de la soledad en el propio individuo. Asi, los modelos psico-
dindmicos hablan de experiencias infantiles como posibles detonantes de
la soledad (Sullivan, 1953); la perspectiva fenomenoldgica 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 aproximacion existencialista
(Moustakas, 1972) entiende la soledad como una experiencia propia de
la condicién humana y enfatiza el hecho de que puede ser vivida positi-
vamente.

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

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

La aproximacion tradicional, capitaneada por Weiss (1974), enfatiza
que el ser humano tiene una necesidad inherente de relaciones intimas.
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 integracién social, la oportunidad de desa-
rrollo, la seguridad en la propia valia, la unién fiable, y la guia (Russell
et al., 1984). En relacién a las funciones que cumplen las distintas rela-
ciones sociales, Weiss defiende la existencia de dos tipos diferentes de
soledad, segtin el tipo de relacidon de que se carezca y, por consiguiente,
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segtn el aspecto relacional carencial del sujeto. La soledad emocional,
que es el resultado de una falta de unién intima 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 linea bidimensional e interaccionista se sitian aquellos
autores que entienden la soledad como resultado de un insuficiente refor-
zamiento social. De acuerdo con esta vision, 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 concepcidn de la soledad como déficit de reforzamiento social en-
laza con la aproximacion 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).

Seglin esta perspectiva de discrepancia cognitiva, una persona se
considera «sola» en funcién de ciertas experiencias afectivas, conductua-
les y cognitivas. La sefial afectiva que le llega al individuo es una expe-
riencia emocional desagradable, una sensacién 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,
condicién indispensable de la soledad, pero cuando la gente estd sola
mucho tiempo es mds probable que califique esta circunstancia como
«soledad».

Los indicadores cognitivos de la soledad estdn relacionados con el
hecho de desear un tipo de relacién social no disponible realmente. Es
comin la creencia de que una mejora en las relaciones sociales puede
aliviar el malestar. Asimismo, es generalizado el deseo de interacciones
mds frecuentes o mds intimas.

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 estd afectada solamente por los
lazos sociales reales sino también por los modelos deseados por la perso-
na o por los modelos «estandar» de relaciones sociales. Es una perspecti-
va centrada en cémo la persona percibe su vida social, no en cémo los
observadores podrian medirla (Peplau ef al. 1982).

El enfoque cognitivo de la soledad como resultado de una discre-
pancia atribucional presenta dos importantes ventajas. La primera es
que presta atencién a los niveles de contacto social que la gente desea o
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necesita como condiciones importantes productoras de soledad, en con-
traposicién 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 tedrica es que tiene en cuen-
ta los factores cognitivos que median entre las deficiencias interperso-
nales y la respuesta emocional. Por contra, la aproximacién de Weiss,
mds tradicional, entiende la soledad como la consecuencia directa inevi-
table del fracaso en la satisfaccién de estas necesidades, ignorando toda
intervencién de los procesos cognitivos intervinientes (Perlman y Pe-
plau, 1981).

En funcién de lo presentado hasta aqui en lo que se refiere a las ex-
plicaciones tedricas de la soledad se puede concluir que existe una gran
diversidad de teorias y pocos estudios empiricos que prueben dichas pro-
puestas. Una gran mayoria de ellas, a decir de Perlman y Peplau (1982),
extraen sus formulaciones de la experiencia clinica; la mayoria de los te-
dricos consideran la soledad una experiencia desagradable muy extendi-
da pero muy pocos la conciben como patoldgica. Coincidimos con la
opinién de estos autores en la afirmacién de que las llamadas «teorias»
no lo son realmente, en el sentido mas sofisticado del término. El estudio
de la soledad estd en un estado temprano de desarrollo, lo que hace difi-
cil una valoracién de las diferentes aportaciones al estudio de la soledad.
No obstante, se puede anticipar que las teorias contemporéneas, interac-
cionistas y los modelos cognitivos pueden guiar adecuadamente las in-
vestigaciones que se realicen en adelante sobre la soledad.

Intimamente relacionado con la explicacidn tedrica de la soledad esta
el estudio de los factores que se asocian con ella. Dependiendo de cudl se
considere el origen de la soledad, los factores relacionados serdn 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.

3 Puede que esta clasificacion sea algo «forzada» ya que, de hecho, es dificil distinguir
cudndo un aspecto se manifiesta junto a la soledad o cuando esta actuando para mantener el
estado de soledad. La utilidad de esta presentacion descansa en su potencial clarificador para
la comprensién 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 intimas, como la viudedad, divorcio, etc, la separacién fi-
sica de la familia o amigos, y el cambio de estatus. La soledad se puede
producir, debido, bien a la reduccién en el nivel de relaciones sociales
reales, bien a un aumento en el deseo de relaciones no acompafiado por
un aumento real de relaciones.

Ademads 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) caracteristicas que
reducen la deseabilidad social de una persona, b) caracteristicas persona-
les que influyen en la conducta de la persona en las relaciones sociales, y
¢) 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 caracteristicas que predisponen a los individuos a la sole-
dad se pueden citar la timidez, la autoestima, las habilidades sociales, la
similaridad y ciertas caracteristicas demogréficas, asi 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 reciproca 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 caracteris-
ticas y, como consecuencia, autovalorarse negativamente.

El grupo demogréafico de edad que se considera de mds «alto riesgo»
en relacién a la soledad es la adolescencia (Brennan, 1982). Parece mas
comun entre las mujeres que entre los hombres (Blai, 1989), aunque esta
diferencia puede simplemente deberse a que estos tltimos declaren me-
nos facilmente sus sentimientos. La soledad es menos frecuente entre los
casados y mds 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 separacién de los padres y un ambien-
te familiar poco cercano.

Ademas de los factores predisponentes del individuo hay que consi-
derar las caracteristicas de la sociedad en la que la persona estd inmersa.
Asi, 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 fisi-
ca pueden influir en el nimero 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 depresion (Hsu et al. 1986). A pesar de que estos
conceptos pueden coexistir, la depresion es un fendmeno mds amplio que
la soledad, pudiendo una persona estar deprimido sin sentirse solo. Ade-
més de la depresidn, la ansiedad, la tension, 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 demds, aunque en otros
casos puede no tener este efecto, dependiendo de la cronicidad de la so-
ledad, de la atribucién de la soledad, de la coexistencia de depresién o
no, etc.

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

Los correlatos conductuales mas caracteristicos de la soledad se re-
fieren a las relaciones interpersonales, por lo que resulta dificil 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 estdn relacionadas con la depresion y la ansiedad (Russell
et al., 1980). La salud fisica puede verse, asimismo, afectada, a través de
los signos que acompafian a estados de ansiedad o depresivos, como alte-
racion en los patrones del suefio, del apetito, dolores de cabeza ...
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En definitiva y, a modo de conclusién, se puede afirmar que son va-
rios los factores que predisponen a la soledad, entre los que estdn las ca-
racteristicas 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 caracteristicas, bien por la si-
tuacién. La soledad estd relacionada con estados de ansiedad, depresidn,
problemas conductuales y de salud, tanto mental, como fisica.

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

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

Una vez que se han presentado las lineas generales de la relacidn del
apoyo social y la soledad con el bienestar y el estrés se pretende dar un
paso mds 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 exposicion de las diversas investi-
gaciones sobre soledad y autodestruccion.

A. Apoyo social real y conducta suicida

Se incluyen bajo este punto las investigaciones y teorias que conside-
ran la influencia que la situacién objetiva, en lo que se refiere a relacio-
nes sociales, tiene en la aparicién 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 estdn los tedricos que consideran que cier-
tas caracteristicas 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-
siderdndolos factores influyentes tanto en el tipo de salida o solucién que
el individuo intenta para las diversas situaciones como en la aparicién de
desajustes en dicho sujeto.

La orientacion del aislamiento social esta basicamente defendida por
la perspectiva socioldgica. Definen el aislamiento social como: «... un
estado en el que los contactos interpersonales y las relaciones estdn de-
sorganizadas o son inexistentes.» (Trout, 1980: 10)

Esta orientacién enfatiza aspectos tales como la anomia?, la aliena-
cién 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 nimero 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 comunicacién y las relaciones
sociales. Esta alienacién social del individuo estd 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 condicién 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, sefiala el aislamiento social como
una variable que se relaciona directamente con el suicidio. Tanto el sui-
cidio egoista como el suicidio anémico se derivan de lazos sociales de-
teriorados.

Se ha aplicado a la familia el concepto de anomia social acuiiado
por Durkheim (Wenz, 1979), encontrandose 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 dltimos afios con respecto a
la concepcién de la familia dificultan el desarrollo de los nifios y favo-
recen conductas tales como el suicidio (Wodarski y Harris, 1987 y
McAnarney, 1979).

La alienacién puede ser una de las caracteristicas més sobresalientes
de la sociedad actual, que afecta en mayor medida a los adolescentes a
través de cuatro fuentes de alienacién (Young, 1985). En primer lugar, no

4 La anomia es definida por Neiger y Hopkins (1988: 471) como «... un sentido de debi-
lidad y desaparicion de las guias sociales -una falta de normas y estructura en la vida de una
personax.
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existe una frontera clara entre la nifiez y la madurez. En segundo lugar,
el adolescente estd social, politica y econdmicamente marginado, sobre
todo el adolescente de clase social mds baja. La tercera fuente de aliena-
cién es la burocratizacion de la estructura familiar, que deshumaniza las
relaciones sociales en funcidn de pardmetros socioeconémicos. La cuarta
fuente de alienacién es el papel de la educacién de masas, es decir la or-
ganizacién burocrética e impersonal del sistema educativo.

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

La mayoria de las investigaciones que se conocen sobre el apoyo so-
cial real que el entorno ofrece a los adolescentes se refiere al circulo fa-
miliar. Se considera que el «microcosmos familiar» es el que mas 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 transicion fisica 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 caracteristicas de las familias a las que pertenecen
los adolescentes con conductas suicidas en comparacién con las caracte-
risticas de las familias a las que pertenecen los adolescentes no suicidas
puede ser un modo valido de saber si el ambiente familiar incide o no en
la aparicién de conductas suicidas entre este grupo de edad. Se han reali-
zado, no obstante, pocas investigaciones empiricas sistemdticas para es-
tudiar el funcionamiento familiar de los adolescentes suicidas. El conoci-
miento que se tiene sobre el tema, proviene, en su mayoria, del trabajo
clinico (Pfeffer, 1986).

Se ha constatado que las familias de adolescentes suicidas sufren
més 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 mayoria suponen una pérdida o deterioro de apoyo social. Este es el
caso, por ejemplo, de la separacién o el divorcio de los padres, de la
muerte de algin familiar, del abandono del hogar de algiin miembro de la
familia, enfermedad fisica o psiquica de algtin 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 conclusién importante. Si el ambiente familiar es caé-
tico o inestable, la ideacién suicida, puede llegar a ser considerable. En
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cambio, si la estabilidad familiar se restablece después de la pérdida, la
ideacidn suicida tiende a ser minima (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 tipica del adolescente suicida se caracteriza, ademds de
por la presencia de mds 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 relacién, conflictos interpersonales, enfa-
dos, ambivalencias, rechazos y dificultades de comunicacion 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 limites generacionales, relaciones
conyugales conflictivas, inflexibilidad, relaciones simbidticas (Pfeffer,
1987), y problemas de comunicacién 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 auténomo del nifio (Pfeffer, 1986;
Wade, 1987).

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

En lo que se refiere a las caracteristicas de los propios padres de los
nifios 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 estdn 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), asi como unas técnicas disciplina-
rias inadecuadas e ineficaces (Petzel y Riddle, 1981), menor autoestima
y una mayor depresion (Tishler y McKenry, 1982), mayor ansiedad, ma-
yor consumo de alcohol y mayor frecuencia de pensamiento de suicidio.

7 La crisis suicida puede desencadenar ciertos comportamientos especificos, por lo que
no se podria decir que estas caracteristicas provocaran la conducta suicida.
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Ademds del conocimiento de las caracteristicas 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, nimero
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 nifios 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 indices objetivos de apoyo social estructural a través de la
medicion de la frecuencia con la que el sujeto realiza ciertas actividades
sociales, se llega a la conclusién de que los indices de apoyo social sub-
jetivo clasifican mejor a los adolescentes segin la severidad de las ten-
dencias suicidas que los indices objetivos (Dubow et al., 1989)8.

En funcién de lo expuesto hasta aqui sobre el apoyo social real y su
relacién con la conducta suicida se puede concluir, a nivel general, que
las caracteristicas de la sociedad actual favorece el aislamiento social de
los individuos (Konopka, 1983), aspecto que estd relacionado positiva-
mente con el nimero de suicidios.

A nivel especifico, se ha comprobado sobradamente que el estrés fa-
miliar se relaciona con el suicidio. Parece, por otra parte, que la desinte-
gracion del sistema familiar o las relaciones deterioradas tienen una ex-
presioén 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 aparicién de
conductas no adaptadas y resoluciones no saludables a situaciones pro-
blemadticas o estresantes. Si a estos factores sociales se afiaden las carac-
teristicas psicoldgicas propias del periodo adolescente, parece mas facil
comprender el comportamiento autodestructivo.

El establecimiento de unas relaciones estables entre los padres y los
hijos y de una comunicacién adecuada parece ayudar a los sujetos, a tra-
vés del apoyo social prestado, a enfrentarse con las situaciones estresan-
tes o problemadticas y, de esta manera, se puede prevenir, en cierta medi-
da, el suicidio.

8 Estos resultados coinciden con todos aquellos estudios que afirman que el apoyo perci-
bido tiene mds importancia en el desarrollo de patologias y desérdenes que el apoyo real (Co-
hen y Hoberman, 1983).
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B. Apoyo social percibido y conducta suicida

Se presentan bajo este epigrafe aquellos estudios que investigan la
relacion existente entre la valoracién 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 caracteristicas de las interacciones que el sujeto
mantiene con los demds sino en la percepcidn 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 percepcion de conflictivi-
dad familiar (Brent et al. 1990), de falta de control (Asarnow et al.,
1987), de baja cohesién familiar (Michalik-Bonner y Rich, 1990) y de
comunicacién pobre (Stivers, 1988), se ha comprobado en la investiga-
cién (Langworthy y Yutrzenka, 1989).

Asarnow y Carlson (1988) estudian el poder del apoyo familiar per-
cibido, la desesperanza y la depresidn para clasificar a los nifios segin su
nivel de tendencia suicida. La sola medida de apoyo social percibido cla-
sifica correctamente el 80% de los sujetos. Las medidas de depresion 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 cohesién familiar, el nivel de comunicacién padres-hijos en términos
mads negativos que los nifios no suicidas.

Parece que los suicidas perciben a un menor nimero de personas
como portadores de apoyo que los no suicidas (King et al., 1990). Ade-
mds, la mayoria 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 investigacién de Woznica y
Shapiro (1990) confirma que la percepciéon de si mismo en relacién a la
familia como persona «no querida» o como un estorbo es un factor que
contribuye a la realizacién de un intento de suicidio.

Rudd (1990) corrobora la importancia del apoyo familiar en la apari-
cién de conductas suicidas. Los suicidas perciben de sus amigos un alto
apoyo, no asi 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 percepcién 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 mds 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 aceptacion 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 més
negativamente que los no suicidas. Ademads, los suicidas perciben a su
familia m4s negativamente que el resto de los miembros de su propia fa-
milia.

Ademas del apoyo familiar, el apoyo y la aceptacion 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 ideacion suicida en los mucha-
chos adolescentes (Toves, 1987). En las adolescentes en cambio, la va-
riable con mds peso corresponde al apoyo familiar percibido. La mayoria
de las mujeres de edades comprendidas entre 15 y 45 afios que intentan
suicidarse describen las relaciones con sus maridos 0 novios como poco
satisfactorias (Arcel et al., 1991).

Los estudios realizados para medir la relacién entre el apoyo social
percibido y la conducta suicida llevan a la conclusién de que la percep-
cién 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 mds 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. Serfa interesante comprobar si estas percepciones
estdn relacionadas con el funcionamiento real de la familia o si estdn vin-
culadas a las caracteristicas 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 é1
(Shapiro y Freedman, 1987; Buie y Maltsberger, 1989). Teniendo en
cuenta que la adolescencia es el grupo de edad que mas soledad experi-
menta (Hafen y Frandsen, 1986), es importante considerar este aspecto
y estudiar su relacién con el suicidio, si lo que se intenta es una preven-
cioén eficaz.

El adolescente tiene que enfrentarse a una serie de cambios en sus re-
laciones con los demds debido a las diversas modificaciones evolutivas
que conlleva esta etapa. Se produce una pérdida de la identidad infantil,
una pérdida del vinculo de unién paternal, asi como una mayor concien-
cia de si mismo como ente separado y la aparicién de necesidades de re-
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laciones heterosexuales, como consecuencia de la maduracidon fisica
emocional y psicolégica (Hafen y Frandsen, 1986).

La soledad en la adolescencia va acompafiada de baja autoestima,
sentimientos de impopularidad y de falta de atraccién personal, pasivi-
dad a la hora de organizar actividades en el tiempo de ocio, timidez, falta
de interés por los demds. 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-
cién Socio-emocional predice también la ideacién suicida futura; cada
uno de los factores predictores puede aumentar el riesgo de ideacién sui-
cida por si mismo. Encuentran que este factor junto con otros factores
predictores combina su efecto con el estrés situacional, pero no interac-
tda, para predecir los pensamientos de suicidio. Posteriormente, en una
investigacion 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, mas alld del valor predictivo de otras va-
riables. En su estudio los adolescentes declaran sentirse mds solos que
las adolescentes, aunque en ninguno de los grupos la soledad contribuye
a la prediccién de la conducta suicida, aunque si estd correlacionada con
ella.

Ademas de los numerosos estudios que investigan la relacién de la
soledad con los comportamientos suicidas, existen otros datos referidos a
la relacién 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 depresion y la desesperanza.

Se ha comprobado que pacientes depresivos declaran més 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 depresién mds importante que la soledad social.

Los datos de un estudio de Rich y Bonner (1987b) apuntan que la
ecuacion lineal compuesta por la soledad, la autovaloracién de la capaci-
dad para resolver problemas, la cohesion familiar y el estrés explican una
porcién importante de varianza de depresion (43%). La soledad y la au-
tovaloracién de la efectividad personal para resolver problemas tienen
efectos directos en la depresiéon. Ademds, estos dos factores interactdan,
junto con la cohesién familiar percibida, con el estrés para explicar la de-
presion.
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Otro estudio de Rich y Bonner (1989) descubre que la depresién 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 depresion, la Unica interaccién significativa que aparece es la inte-
raccién entre la soledad y el estrés.

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

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

Ademas de las investigaciones que relacionan la soledad con el suici-
dio y con la depresidn, existen varias aportaciones al estudio de la rela-
cién entre la soledad y la desesperanza, variable que, al igual que la de-
presion, se ha visto muy vinculada al suicidio.

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

Bonner y Rich (1991b), en una investigacién con poblacién reclusa,
concluyen que la percepcién de si mismo como individuo sélo y aislado
constituye un factor de vulnerabilidad a la desesperanza, junto con otros
factores como la autovaloraciéon negativa de la capacidad para resolver
problemas o la falta de recursos adaptativos.

La inmensa mayoria de los estudios llevados a cabo para investigar
la relacion de la soledad con el suicidio muestran que la soledad esta 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 interactia con el estrés en la explicacién de la conducta suici-
da, en otros casos parece tener efectos directos y, por dltimo, en ciertas
ocasiones se le atribuyen tanto efectos directos como indirectos.
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A nivel general, en funcién de lo comentado hasta aqui 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 percepcién que el sujeto tiene de dichas interrelaciones juegan
un papel importante en la aparicién de conductas suicidas. En los adoles-
centes, la soledad es una vivencia muy generalizada, que se podria sub-
sanar, en cierta medida, a través del apoyo familiar en unas relaciones fa-
miliares adecuadas. Con ello se daria un paso mds en la prevencién de
las conductas suicidas en los adolescentes.

Una vez realizada y expuesta la revisién tedrica 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 caracteristicas del «estado men-
tal suicida». A saber, el autoconcepto.

IV.2. AUTOCONCEPTO Y CONDUCTA SUICIDA

Como se explica mds adelante, la depresion suele llevar asociadas
tres caracteristicas cognitivas esenciales. A saber, una visién negativa del
mundo, del futuro —desesperanza— y de si mismo —autoestima—.

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

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

Ha existido una tendencia a diferenciar el autoconcepto y la autoesti-
ma en funcion de la preponderancia de lo cognitivo en el primero y de lo
valorativo en el segundo (Onate, 1989). Sin embargo, a lo largo de esta
exposicién, 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 empirico para la distincidén entre
autoconcepto y autoestima (Elexpuru y Garma, 1992b; Villa y Auzmen-
di, 1992).

125

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



IV.2.1. Aspectos tedricos del autoconcepto

El autoconcepto es un término que ha tomado gran interés tanto en la
Psicologia como en la Educacién, Sociologia y la Filosoffa (Villa, 1992a).
El autoconcepto ha sido considerado de muy diferentes maneras en las
distintas escuelas psicoldgicas. Las dos teorias tradicionales bésicas en el
estudio del autoconcepto han sido el interaccionismo simbdlico y la feno-
menologia.

El interaccionismo simbdlico, 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 demds piensan que
él es. (Villay Auzmendi, 1992: 16)

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

Esta concepcion ha tenido una gran influencia en la psicologia huma-
nista posterior (Elexpuru y Garma, 1992a) con Rogers (1951) como prin-
cipal representante. Seglin esta teoria, la aceptaciéon del si mismo es la
base de la madurez emocional:

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

Estas dos perspectivas, el interaccionismo simbdlico y la fenomeno-
logia, van a dar lugar en la actualidad a los dos enfoques existentes desde
la consideraciéon fenomenoldgica 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 tedricas de investigacién. El primero de ellos es el ya mencionado
fenomenoldgico, el segundo grupo lo constituyen las teorias tendentes a
estudiar la validacién del constructo «autoconcepto», y el tercero y ulti-
mo grupo estd formado por el enfoque cognitivo.

El enfoque fenomenal o fenomenolégico se centra en el modo en que
el sujeto se percibe a si mismo y percibe los acontecimientos. Dentro de
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esta orientacién 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 tedrico se encuentra en el inte-
raccionismo simbdlico, estd representado fundamentalmente por Gordon
(1968), Rodriguez Tomé (1972) y Ziller (1973), autores que son, sucesi-
vamente méas «sociales» en su consideracioén del autoconcepto:

«Estos tres modelos se sitian asi dentro de la continuidad siguiente:
desde la percepcién de si mismo bajo la perspectiva del préjimo (Gordon)
a la percepcion de si mismo indisociable del préjimo (Rodriguez Tomé),
a la percepcién de si mismo y de su funcionamiento casi enteramente
condicionado por el préjimo (Ziller). (L’Ecuyer, 1985: 58)

El enfoque individualista, con la orientacién fenomenoldgica tradi-
cional como antecedente tedrico, se apoya sobre el postulado del predo-
minio de la percepcidn del individuo sobre la realidad basica. Estd repre-
sentado por Bugental (1949, 1964), Super (1963) y L’Ecuyer (1975), éste
dltimo con la propuesta de un modelo integrado que plantea la multidi-
mensionalidad y la jerarquizacién del concepto de si mismo.

Byrne (1984) distingue cuatro modelos tedricos del autoconcepto: la
posicién nomotética, que entiende el autoconcepto como un fenémeno
unitario (Rosenberg, 1965); el modelo jerarquico, que defiende que las
distintas facetas del autoconcepto se pueden clasificar de un modo jerar-
quico (Shavelson et al., 1976); el modelo taxonémico, que afirma que las
facetas del autoconcepto pueden ser relativamente independientes entre
si a la vez que defiende la existencia de un factor bdsico general (Soares
y Soares, 1983); y, por ultimo, el modelo compensatorio, que es partida-
rio de la nocién de una faceta general de autoconcepto, pero propone que
las facetas especificas estdn inversamente relacionadas (Winne y Marx,
1981).

En la actualidad, se afirma casi unanimemente la naturaleza multifa-
cética del autoconcepto, aunque no hay tanto acuerdo en relacién a la es-
pecificidad y a la estructuracion de las facetas que componen el s{ mismo
(Elexpuru y Garma, 1992b) y se reconoce el modelo de Shavelson et al.
(1976), asi como sus revisiones, el mas probado empiricamente.

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

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

La perspectiva cognitiva entiende el concepto de si 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 regulacién o control
de las propias acciones implica, al menos implicitamente, el autoconcep-
to, mds especificamente su componente dindmico, representativo de la
potencialidad del si mismo.» (Elexpuru y Garma, 1992b: 46)

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

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

Al considerar las funciones del autoconcepto, se puede comprender la
inclusion del mismo en la investigacion que nos ocupa, referida a la pro-
blemdtica adolescente relacionada con el pensamiento de suicidio. El
modo en que el autoconcepto cumpla su funcién de regular los afectos y
de motivar es importante para explicar las expectativas futuras que tiene
una persona respecto de si mismo. Asi, 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
depresion y el pensamiento de suicidio.

Por otra parte, se ha probado empiricamente, que la depresion actia
negativamente sobre el autoconcepto, dado que provoca una visién nega-
tiva de si mismo en el sujeto que dificulta la consideracién de si como al-
guien valorable. Rosenberg et al. (1989) comprueban una relacion causal
bidireccional entre la autoestima y la depresion.

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 méas estrecho con
los contenidos perceptuales e intentan sintetizar y estructurar la informa-
cion sobre si mismo identificando sus elementos, relaciones e interrelacio-
nes y sus niveles de organizacion y generalizacion a través de andlisis cuali-
tativos. Por su parte, los métodos de validez de constructo suponen una
aportacién constructiva a la investigacion del autoconcepto, posibilitando
un anélisis profundo de sus dimensiones y facilitando el conocimiento de
sus estructura interna y sus relaciones con otros constructos y conductas.
Por 1ltimo, los modelos cognitivos proporcionan definiciones operacionales
de la estructura y contenidos del autoconcepto que posibilitan la explora-
cién del si mismo como regulador y mediador de la conducta.
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En todo caso, las tres tendencias parecen coincidir en la considera-
cién del autoconcepto como un fenémeno dimensional, de estructura di-
ndmica implicado en todos los aspectos del proceso de interaccién social.
Se afirma, asimismo, la posibilidad de intervencion sobre €l a través de
la educacioén 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 caracteristicas
especificas en cada periodo de vida. El autor propone seis etapas de de-
sarrollo del autoconcepto: la emergencia de si mismo (de los 0 a los 2
afnos), la confirmacidn del si mismo (de los 2 a los 5 afios), la expansién
del si mismo (de los 5 a los 10-12 afios), la diferenciacién del si mismo
(adolescencia, de los 10-12 a los 15-18), la madurez adulta (de los 20 a
los 60 afios), la edad avanzada (de 60 afios en adelante).

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

Las circunstancias que rodean la adolescencia obligan a una diferen-
ciacion del propio si mismo:

«La maduracion, la acumulacién de experiencias cada vez mas nume-
rosas, y la proximidad de la vida y de las responsabilidades adultas, obli-
gan a una formulacién mas completa de si mismo, a una busqueda de di-
ferenciacion altamente matizada para desembocar en un concepto de si
mismo auténticamente personalizado, a la conviccién de una identidad
propia.» (L’Ecuyer, 1985: 125)

L’Ecuyer (1985) expone varios factores implicados en el proceso de
reformulacién y de diferenciacién del concepto de si mismo. En primer
lugar, la maduracién fisica 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 integracion de la imagen cor-
poral contribuye a la afirmacién del sentimiento de identidad y a la valo-
racién de si mismo.

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

Por dltimo, la necesidad de autonomia 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 diferenciacién de los padres y adultos
se produce un vacio en el si mismo, todavia no formado, del adolescente.
Esta indeterminacion de los papeles, obliga al adolescente, en el proceso
de buisqueda del si mismo, a identificarse intensa, aunque temporalmente
con los iguales.

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

«Estas son las reformulaciones que, numerosas e incesantes a €sos ni-
veles del concepto de si mismo, permitirdn al adolescente la progresiva
consecucion de un s{ mismo mds estable, mds coherente y mas afianzado,
debido a su mayor personalizacién.» (L’Ecuyer, 1985: 127)°

Konopka (1983) afirma que la independencia emergente, la reevalua-
cién 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
poblacién, puede desembocar en un sentido de infravaloracién e inutili-
dad personal.

La presencia en la adolescencia de tantas fluctuaciones en el desarro-
llo y valoracién del si mismo, en funcién de las experiencias vividas, su-
giere la importancia que distintas personas e instancias adquieren en la
formacidn del autoconcepto en este periodo: padres, profesores, iguales...
Asi, por ejemplo, Marroquin (1992) hace hincapié en la importancia que
tiene el comportamiento del profesor con los alumnos sobre la autoesti-
ma de estos ultimos. Tres son las destrezas de los profesores que favore-
cen el desarrollo de una autoestima positiva en los alumnos. La primera
habilidad es la atencién al alumno, la segunda destreza es la personaliza-

9 No se puede considerar, sin embargo, que el concepto de si mismo sea una realidad in-
mutable a partir de los 20 afios. Mds bien al contrario, se puede comprobar que el autocon-
cepto sigue teniendo ciertas modificaciones en funcién de las experiencias vividas y del pro-
pio desarrollo.
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cidén y la tercera, la iniciacién. 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 4mbito educativo, Villa (1992b)
comprueba a través de un estudio empirico realizado en una muestra de
nifios 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 mas en un
contexto interpersonal y menos regulativo o disciplinar.

En resumen, la adolescencia lleva implicita una serie de cambios que
deben ser integrados por el adolescente en su autoconcepto. Se reconoce
la importancia de los padres, de los compaiieros, 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 valoracién y el concepto que uno tenga de si 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 psicolo-
gicas que caracterizan la personalidad suicida. Asimismo, Range (1990)
en una extensa revision de la literatura sobre el suicidio en jovenes cita
la baja autoestima como una caracteristica 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 reciente!?. 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 aparicién o
no de la conducta de suicidio, siendo mas vulnerables a la autodestruc-
cién las mujeres de clase social alta.

Firestone y Seiden (1987), desde una perspectiva psicoanalitica, opi-
nan que el microsuicidio!! y las conductas autodestructivas derivan de

10 T.os 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 caracteristicas y conductas.» (Kaplan y Pokorny, 1976: 25)

Il 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 fisica del individuo, al bienestar emocio-
nal o a la consecucion de las metas personales»

131

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



las actitudes negativas hacia si mismo que el nifio asume en un periodo
temprano del desarrollo y que surge de la introyeccién 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 fisica, el autocontrol y la autopercepcién como
algo genuino. Los adolescentes suicidas puntidan sistemdtica 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 ideacidn suicida.

Se habla de tres modos de autodestruccién que se pueden perfilar en
los seres humanos (Baumeister y Scher, 1988): la autodestruccién prima-
ria, en la que la persona prevé y desea el dafio; «tradeoffs», en los que el
dafio es previsto pero no deseado; y, por ultimo, las estrategias contra-
producentes, en las cuales el dafio 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 publica estdn implicadas en muchos de los
modelos de conducta autodestructiva. La gente se hace autodestructiva
como un medio de proteger y ensalzar el si mismo.» (Baumeister y Scher,
1988: 16)

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

La «teoria del escape» propuesta por este autor presenta seis etapas
hasta la consecucidén de la conducta autodestructiva. En primer lugar,
unas severas experiencias cuyas soluciones estin muy por debajo de lo
esperado; segundo, se hacen atribuciones internas de estas decepciones y
se culpa al si mismo; tercero, un estado aversivo de autoconocimiento
que proviene de comparar el si 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 «deconstruccién men-
tal»; sexto, una de las consecuencias de este estado mental deconstruido
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es la reduccién de la inhibicién, lo cual puede contribuir al deseo de in-
tento de suicidio.

Con esta idea se presenta la posible interrelacion 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 si negativa que le lleve al suicidio, como medio
para escapar de esa situacion de rechazo de lo que conoce del si mismo.

Bonner y Rich (1988b) no se distancian de las opiniones de Bau-
meister, al concluir que el infravaloracién de la propia capacidad para re-
solver problemas y su interaccién con el estrés son predictores de la de-
sesperanza, una de las variables que mds se ha relacionado con suicidio.
La interaccién entre la percepcion de si 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 depresion y la desesperanza en los nifios se relaciona negativamente
con la puntuacién en autoestima y en competencia cognitiva percibida.
Sin embargo, estos autores no encuentran relacién 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 mas desespe-
ranza y pensamientos de suicidio que los que se declaran més seguros
(Dixon et al., 1991 y Simonds et al., 1991). Asimismo, parece que la de-
presion y el desprecio hacia si mismo pueden llevar a una carencia de
propdsito en la vida que podria conducir al pensamiento de suicidio y/o
al consumo de drogas (Harlow et al. 1986).

Ovuga y Mugisha (1990) disefian una escala para la medicién 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 clinica para detectar la tendencia al suicidio. Firestone y Sei-
den (1990) incluyen la baja autoestima y las actitudes negativas hacia si
mismo, como indicadores significativos de tendencia a la destruccion.

Centrandonos en la poblacién escolar, se ha comprobado que la dis-
paridad entre la importancia concedida al rendimiento escolar y el rendi-
miento escolar real estd ligado con la ideacidn suicida a través de varia-
bles intervinientes como la autoestima, el uso de alcohol, etc (Dukes y
Lorch, 1989). Los resultados de la investigacién indican que los sujetos
que tienen pensamientos de desprecio hacia si mismos, mejoran su esta-
do depresivo y disminuyen sus tendencias de suicidio tras recibir una te-
rapia cognitiva dirigida a disminuir esta autovaloracién negativa (Gold-
berg y Sakinofsky, 1988).
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En funcidén 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 empiri-
cos ofrecen apoyo a la relacién del autoconcepto con la conducta sui-
cida.

Si ademds se tiene en cuenta que la adolescencia es una etapa de
transiciéon y cambio en la que el adolescente debe adaptarse a una serie
de modificaciones de su imagen fisica 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 consideracién de este aspecto
como un factor de riesgo de suicidio y la conviccidon de la posibilidad de
intervenir sobre él para modificarla, hacen que la medicién del autocon-
cepto suponga un paso mds en favor de la prevencién 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 caracteristicas psicoldgicas determinadas que forman
el «estado mental suicida». Se han presentado dos de estas caracteris-
ticas, a saber, la soledad y el autoconcepto. En este apartado se presentan
las otras dos: la depresién y la desesperanza.

La depresion y el suicidio estdn intimamente relacionados. Casi
siempre que se habla de suicidio se hace referencia a la depresion y, vi-
ceversa, al tratar de la depresién se menciona siempre el riesgo de sui-
cidio.

IV.3.1. En torno a la depresion

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

Los origenes del estudio de la depresién se remontan a Hipdcrates
(460-370 a.C.) y su concepto de melancolia. Desde aquella primera
aproximacién conceptual hasta nuestros dias las alteraciones afectivas
se han denominado y clasificado de muy diferentes maneras!?. No obs-
tante la antigliedad y la alta incidencia de la enfermedad depresiva,
existe una gran confusion respecto a este concepto, sus origenes, carac-
teristicas y clasificacion. Se ha venido aplicando el término depresién a
muy diferentes condiciones (Hafen y Frandsen, 1986), tanto a un tipo
particular de sentimiento o sintoma, como a un conjunto de sintomas
(sindrome), como a una entidad clinica bien definida (Beck, 1973;
Mendels, 1982).

No existe acuerdo respecto a la relacién entre la depresion y los cam-
bios de humor experimentados por la gente normal. Los episodios de
tristeza vividos por la poblacién se asemejan de diversas formas a los es-
tados clinicos de depresion. Este hecho ha llevado a plantear la hipétesis
de continuidad, que defiende que entre la patologia y la normalidad se da
simplemente un aumento de intensidad. Sin embargo, las diferencias ob-
servadas entre ambos estados (normal y patolégico) han llevado a algu-
nos autores a oponerse a esta hipétesis. La mayoria de los autores dife-
rencian la depresion de la tristeza, entendiendo esta dltima como una
reaccion de duelo normal ante un acontecimiento y la primera como una
patologia que se distingue cuantitativamente (para los ambientalistas) o
cualitativamente (para los biologistas) de la tristeza y bajo estado de ani-
mo (Alonso-Ferndndez, 1988).

La depresioén entendida como un conjunto de sintomas redine signos
tales como bajo estado de dnimo, pesimismo, autocritica, retardo o agita-
cién, entre otros. Dependiendo del enfoque de estudio de la depresion se
hace hincapié en unos sintomas o en otros. Algunos de ellos son admiti-
dos por la mayoria de los autores, aunque en otros no hay tanta unanimi-
dad.

La depresion como una entidad clinica supone la consideracion de
aspectos longitudinales tales como el momento de aparicién de la enfer-

12 Para una mayor profundizacidn en el recorrido histérico de los conocimientos sobre la
depresion, 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 evolucién. La depresion normalmente tiene un inicio clara-
mente definido, una progresion en severidad de los sintomas y, poste-
riormente una mejoria hasta que el episodio ha pasado; las remisiones
son espontdneas y hay una tendencia a la recurrencia. No obstante, la di-
ferente evolucién de los trastornos afectivos marca uno de los criterios
de clasificacion.

En definitiva, la palabra depresién implica un descenso patoldgico
del estado de 4nimo, asociado a una serie de sintomas. En este apartado
se presentan tanto los sintomas, como los diferentes modelos explicati-
vos de la depresion provenientes de las distintas perspectivas tedricas
desde las que se estudia este trastorno. Se comentan, asimismo, los dife-
rentes criterios de clasificacion de los trastornos afectivos.

Esta exposicion panordmica del conocimiento general actual sobre la
depresidn, dard paso a la presentacion de los diferentes estudios que rela-
cionan esta afeccion con la conducta suicida.

A. Tipologia de los trastornos depresivos

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

En primer lugar, siguiendo los criterios diagndsticos de la APA en el
Manual Diagnéstico DSM III-R (1988), los trastornos afectivos se en-
marcan, junto con los maniacos, dentro de los trastornos del estado de
dnimo. La subclasificacién de estos trastornos en bipolares y depresivos,
nos lleva a uno de los tres grandes criterios de clasificacion de los desor-
denes depresivos: a saber la distincion entre unipolar-bipolar.

Las depresiones unipolares son aquellas en las que s6lo se dan episo-
dios depresivos, en tanto que bipolares, son aquellas depresiones en las
que tienen lugar episodios de mania. 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 mds en las depresiones unipo-
lares.

Desde el punto de vista de la sintomatologia, el grupo unipolar se
diferencia del bipolar en una mayor intensidad de los sintomas. Ayuso y
Saiz (1981) resumen asi las caracteristicas evolutivas diferenciadoras de
las depresiones bipolares respecto a las unipolares: comienzan precoz-
mente; las hospitalizaciones comienzan mds pronto; presentan mayor
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nimero de fases; y, la duracién de los intervalos es menor. En el plano
bioquimico 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 farmacos y en observaciones fisioldgicas. En definitiva, parece
que la clasificacién unipolar-bipolar se apoya firmemente en los resulta-
dos de numerosos estudios bioldgicos, aunque ninguno de ellos pueda
utilizarse todavia en el paciente individual como test diagndstico (Ayuso
y Saiz, 1981).

Perris (1985) llega a la conclusion de que la carga hereditaria es més
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 remision muestran unas diferencias menos pronunciadas con
las personas «control».

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

La distincién entre depresion primaria-secundaria es otra de las sub-
clasificaciones clasicas de los trastornos depresivos. Se califica de depre-
sién primaria aquella que no va precedida de ninguna otra enfermedad
psiquidtrica; en tanto que la depresion secundaria se da en pacientes que
han sufrido algin tipo de enfermedad previa a la aparicion de la depre-
sién (Andreasen, 1985).

Esta distincién ha planteado muchos problemas, en torno, principal-
mente a la posibilidad real de distinguir ambos tipos de depresioén!3. Por
ejemplo, no hay pruebas de que las depresiones con antecedentes psi-
quiatricos 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 distincion. Es decir, puede ser interesante con fines de
investigacién pero, quizds no tanto en el campo clinico a la hora de pre-
decir la evolucién, la respuesta al tratamiento o la tasa de prevalencia fa-
miliar (Andreasen, 1985).

13 El tipo de enfermedad previa a la depresion, la remisién o no de tal enfermedad, la po-
sibilidad de que la depresion pueda o no derivarse de esta enfermedad, la posibilidad de que
la enfermedad previa no haya sido diagnosticada, son s6lo algunos de los problemas de este
sistema de clasificacién.
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La tercera gran distincion de los trastornos depresivos corresponde a
los tipos de depresion reactiva-endogena. Esta subdivision se basa en di-
ferentes presupuestos etiopatogénicos de la depresién. En ocasiones se
equipara la depresion reactiva a la neurdtica y la endégena a la psicoti-
cal4. Alonso-Ferndndez (1988) define la depresion endégena como deter-
minada genéticamente y situacional —equivalente a reactiva— como
determinada principalmente por circunstancias problemdticas o traumati-
zantes.

La divisién entre depresion reactiva y enddgena es conflictiva. Las
investigaciones que han tratado de diferenciarlas no han conseguido re-
sultados concluyentes. Asi por ejemplo, no se han observado diferencias
al analizar los factores psicosociales precipitantes de ambos grupos ni al
analizar las reacciones a los tratamientos farmacolégicos de ambos tipos.
Algunas investigaciones han encontrado diferentes cuadros sintomadticos
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-
ficacién: unipolar-bipolar, primario-secundario, endégeno-reactivo, se
puede concluir que el primero (unipolar-bipolar) es el que ha presentado
mds consistencia en los resultados de las diferentes investigaciones. La
distincién primario-secundario es dificil de determinar en la practica cli-
nica y son confusas las diferencias entre ambas. La clasificacién entre re-
activo y enddgena es conflictiva porque es dificil encontrar tipos puros
de cualquiera de ellas.

B. Sintomatologia de la depresion

En este apartado se van a presentar los sintomas asociados con la vi-
vencia depresiva. Si bien es verdad que hay diferentes tipos de depresio-
nes segun el criterio de clasificacidn, la sintomatologia del episodio de-
presivo es bdsicamente la misma (Hamilton, 1985). Siguiendo a Beck
(1973), se distingue entre las manifestaciones emocionales, cognitivas,
motivacionales, fisicas y vegetativas de la depresion. Segiin el nivel de
gravedad de la depresion la intensidad de cada uno de estos sintomas
varfa.

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

14 En el contexto clasificador, no se entiende «psicética» en sentido estricto (presencia de
ideas delirantes y sintomas alucinatorios) sino que se entiende como aquello que se opone a
reactivo, esto es, que su origen es mas bien biolégico que ambiental.
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el abatimiento del humor, los sentimientos negativos hacia si mismo, la
disminucién de la gratificacion, pérdida de las ataduras emocionales, au-
mento de las ganas de llorar, pérdida de la respuesta de alegria. La mayo-
ria de los estudiosos de la depresidon coinciden con las manifestaciones
emocionales apuntadas por Beck (1973) (Mendels, 1982; Ayuso y Saiz,
1981; Hamilton, 1985; Alonso-Fernandez, 1988).

Beck (1973) hace especial hincapié en las manifestaciones cognitivas
de la depresidn. Distingue tres sintomas principalmente. El primero esta
compuesto por las actitudes distorsionadas del sujeto respecto de si mis-
mo, de su experiencia y de su futuro. El segundo sintoma lo constituye la
tendencia a auto-culparse. El tercero se relaciona con el drea 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 sintomas
cognitivos de la depresiéon. 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 atafie a las manifestaciones motivacionales, los depresivos
se caracterizan por una ausencia de motivacioén y por elegir la pasividad
frente a la actividad. La manifestacion extrema de este «escapismo» es el
suicidio (Hamilton, 1985; Alonso-Fernandez, 1988).

Entre los sintomas fisicos y vegetativos se pueden citar la pérdida o
alteracion del apetito, trastornos del suefio, pérdida de interés por el sexo
y fatigabilidad, estrefiimiento, malestar fisico relacionado con dolores de
cabeza, sequedad de boca, etc (Beck, 1973; Mendels, 1982). En algunos
casos de depresion aparecen delirios y alucinaciones con temadticas rela-
cionadas con la autoculpa, el vacio, la preocupacion excesiva por temas
de salud, financieros, etc...

A veces los sintomas presentan variaciones en su presentacion a lo
largo del dia. Los pacientes se sienten peor y sus sintomas son mas inten-
sos en una parte del dia determinada, por lo general en los primeros mo-
mentos de la mafana. Estas variaciones diurnas apuntan la posibilidad de
que pueda existir una perturbacion del ritmo circadiano o, en palabras de
Alonso-Ferndndez (1988: 31), una «ritmopatia»!5.

Ayuso y Saiz (1981) afirman que la cultura tiene influencia en la ma-
nifestacién de los sintomas depresivos. Los sintomas que presentan una
dependencia cultural son: la conducta suicida —mayor incidencia en la
cultura occidental—, agitacién —mads frecuente en culturas primitivas—,
sentimiento de culpa —mas frecuente en culturas judeocristianas—, an-

15 El ritmo circadiano es «el ciclo normal de 24 horas que caracteriza a varias funciones
corporales que comprenden desde la produccion de ciertas hormonas hasta la temperatura
del cuerpo» (Mendels, 1982: 25).
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siedad somatica y todas las formas de delirio y la mimica. Por el contra-
rio, los sintomas que no presentan dependencia cultural son fundamen-
talmente los somadticos: alteracién del suefio, pérdida del apetito, dismi-
nucion del peso, variacion nictameral, y pérdida de la potencia sexual.

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

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

En resumen, se han presentado los sintomas 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-
presidn son una vision negativa de si mismo, del mundo y de su futuro, y
la indecision; entre las manifestaciones somaticas destacan los trastornos
del suefio, del apetito y la presencia de ciertos dolores y malestar.

C. Modelos explicativos de la depresion

En este apartado se presentan de un modo resumido los diferentes
modelos que ofrecen una explicacion del fenémeno depresivo. El fené-
meno depresivo se puede estudiar desde muy diferentes niveles y cada
uno de ellos supondria un modelo diferente de explicacion, 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 depresién desde el nivel bioquimico se elabora un modelo
bioquimico de explicacién. Si, por el contrario, se estudia desde un nivel
neurofisiolégico, se elabora un modelo explicativo neurofisiolégico. No
obstante, existen modelos que conjugan diferentes niveles de anélisis.

No todos los «modelos» que vamos a exponer a continuacién lo son
propiamente. Por ejemplo, los modelos psicoanaliticos carecen, por el
momento, de posibilidad de comprobacién empirica. No obstante, se pre-
sentan aqui por su importancia histérica en el estudio de la depresidn.

Los modelos de la depresién que se van a exponer son los siguientes:
modelos psicoanaliticos, biolégicos, animales y conductuales, modelos
cognitivos y modelos integrados.
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Las teorias psicoanaliticas afirman que la depresion es primariamen-
te un trastorno afectivo y se centran en fuerzas intrapsiquicas.

Tanto Abraham (1911) como Freud (1917) entienden la depresién como
una reaccion a la pérdida del ser amado o de una abstraccién equivalente
acompafiada de un estado de 4nimo doloroso con una disminucién del amor
propio. Este dltimo aspecto es el que hace distinguir la melancolia —depre-
sion— 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 simbdlica y no reconocida como tal. Considera el repro-
che y la pérdida de autoestimacioén desarrollados en la depresién 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
percibia en este objeto.

Siguiendo a Polaino-Lorente (1985) las caracteristicas principales de
la melancolia o depresion «freudiana» se pueden resumir en: extraordina-
ria disminucién del amor propio; egotizacién —implicacién del yo— en
la reaccion ante la pérdida del objeto (yotizacion inflaccionista); autocriti-
ca publica de su yo sin ningtin pudor; pérdida de la autoestima; la libido
se retrotrae al yo en lugar de desplazarse al objeto (de ahf la relacién entre
narcisismo y depresidn); transformacion de la pérdida de objeto en pérdi-
da del yo; disociacién entre la actividad critica del yo, y el yo modificado
por la identificacion; rechazo a alimentarse como consecuencia de su re-
gresion a la fase oral, la rigidez y el empobrecimiento del yo hacen que
pueda transformarse la melancolia en depresién obsesiva; tendencia al
suicidio, como signo de hostilidad contra si mismo, como objeto.

La mayoria de autores psicoanalistas defienden la importancia de los
primeros momentos del desarrollo evolutivo en la aparicién del trastor-
nos depresivos en la edad adulta. Asi, por ejemplo, Klein (1948) afirma
que la base de la depresion se forma en el primer afio de vida del nifio.
Esta autora habla de un estadio evolutivo llamado «actitud depresiva»
caracterizado por tristeza, temor y culpa. En la misma linea, Spitz (1968)
introduce los conceptos de depresion anaclitica y hospitalismo observa-
dos en niflos sometidos a carencias afectivas. No obstante, su estudio
adoleci6 de un control adecuado de las variables.

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

Son muchas las criticas que han recibido las teorias psicoanaliticas
explicativas de la depresion. Se citan a continuacién las planteadas por
Polaino-Lorente (1985):
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—La continua apelacién al inconsciente como un vis a tergo que re-
vierte sobre el yo.

—La homogeneizacién operativa de proposiciones pertenecientes a
distintos niveles epistemoldgicos.

—La reificacién progresiva de constructos y enunciados metatedricos.

—EIl abuso de la hermenéutica de la intuiciéon, como método cienti-
fico.

—EIl uso de términos metapsicolégicos y de afirmaciones meta-
cientificas, que no son susceptibles ni de verificacién ni de refu-
tacion.

En definitiva, se puede concluir que las explicaciones psicoanaliticas
de la depresion entienden este trastorno como resultado de una pérdida
de objeto y de la introyeccion de las criticas y agresividad dirigidas ha-
cia este objeto, lo que trae como consecuencia una pérdida del amor
propio. La incapacidad de comprobacién empirica de este planteamiento
hace cuestionarse la validez del mismo como modelo explicativo de la
depresion.

Se incluyen dentro de los modelos biologicos todas aquellas explica-
ciones de la depresién basadas en los componentes fisicos y bioldgicos
de la depresién. 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 exposiciéon exhaustiva de ellos. Teniendo en
cuenta que la perspectiva de este estudio es fundamentalmente psicoso-
cial, la presentacion de algunos de los modelos bioldgicos cumple el ob-
jetivo de ofrecer una visién general de los multiples enfoques explicati-
vos que existen sobre la depresién!®.

Lo que se ha venido llamando equivocamente modelo neurofisiologi-
co no es sino un conjunto de sintomas neurofisiolégicos de las distintas
formas de depresion; esto quiere decir que los estudios neurofisiolégicos
son mds descriptivos que explicativos (Polaino-Lorente, 1985).

Los estudios neurofisiolégicos centrados en la actividad electrodér-
mica o conductibilidad de la piel concluyen que las depresiones psicoti-
cas o enddgenas se caracterizan por un bajo nivel de conductibilidad, la
emision de pocas respuestas de baja amplitud y la falta de habituacién a
los estimulos. En cambio, las depresiones no endégenas que cursan con
ansiedad muestran un alto nivel de conductibilidad y respuestas de alta

16 Se remite al lector interesado en este campo a las revisiones realizadas por Mendels
(1982: 109-142), Alonso-Fernandez (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 electroencefalograficos del suefio en depresivos refle-
jan, ademas del inicio tardio del mismo y la disminucién del nimero de
horas, un trazado electroencefalogréafico diferente al trazado de las per-
sonas sanas, lo que supone ciertas diferencias en la duracién y caracte-
risticas de las fases del suefio. Asi, por ejemplo, se ha podido descubrir
por un lado, que el periodo de latencia del suefio REM!7 es mds corto
entre los depresivos, y, por otro, que se dan algunas diferencias en la
densidad del suefio REM segtn el tipo de depresion, aunque, como en el
caso anterior, la edad es una de las variables que incide también en este
aspecto.

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

Los modelos bioquimicos de la depresién se basan en el estudio de
los neurotransmisores!8 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 hip6tesis en torno a este tema. Por un
lado, la hipétesis catecolaminérgica sostiene que en ciertas depresiones
hay un déficit de catecolaminas (en concreto, de noradrenalina) en deter-
minadas regiones cerebrales. Por otro, la hipétesis indolaminérgica (Po-
laino-Lorente, 1985) sostiene que en algunas depresiones existe un de-
cremento de los niveles de serotonina cerebral, cuya tasa aumentaria por
la accién de los antidepresivos.

Ninguna de las dos hipétesis anteriores ha sido confirmada del todo.
Sin embargo, se puede sostener que es probable que, en algunas depre-
siones, existan ciertos «descarrilamientos bioquimicos» (Polaino-Loren-
te, 1985: 68). Dadas las complejas interrelaciones entre sistemas mono-
aminérgicos y otros sistemas neurotransmisores o neuromoduladores
tales como el colinérgico y endorfinico, mas que un déficit o exceso de

17 El suefio REM (Rapid Eyes Movements) también llamado «activo» o «desincroniza-
do» es una fase del suefio caracterizada por el movimiento rapido de los globos oculares. El
periodo de latencia del suefio REM queda definido como «el periodo transcurrido desde el
comienzo de la fase 2 del suerio hasta los tres primeros minutos del sueiio REM» (Polaino-
Lorente, 1985: 57).

18 Los neurotransmisores son sustancias mediadoras que intervienen en la transmisién
del impulso nervioso a través de las neuronas. Las hormonas, al igual que los neurotransmiso-
res son «mensajeros quimicos» del organismo; se diferencian de éstos en que actian sobre te-
jidos alejados de las glandulas 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 psicofarmacologia suponen una perspectiva prometedora en el
estudio de la depresién y de su tipologia (Sachar, 1985).

Los modelos genéticos de la depresion estudian la frecuencia de este
tipo de trastorno entre los miembros de una misma familia. El estudio de
la transmisidn genética de la depresion se ha llevado a cabo a través de
varios tipos de investigaciones: estudios de gemelos, estudios familiares,
estudios de adopcidn y estudios de ligazén 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 transmisién genética de dicha enfermedad. Ha-
bria que tener en cuenta, asimismo, aspectos psicosociales tales como el
estrés y apoyo familiar. Reich ef al. (1986: 79-103) plantean un modelo
predictivo de la depresion en el que combinan tanto aspectos genéticos
como biolégicos y psicosociales.

(Qué se puede concluir de esta breve exposicion de los modelos bio-
16gicos de la depresidon? En primer lugar, se afirma la existencia de dife-
rentes patrones de respuestas en el dmbito de la neurofisiologia, tales
como una menor latencia del suefio REM y una menor conductibilidad
de la piel en ciertos tipos de depresion, asi como menor intensidad en las
respuestas evocadas. Estas diferencias encontrados en los estudios neuro-
fisiolégicos son mas bien descriptivos que explicativos. En segundo lu-
gar, los estudios bioquimicos afirman la posibilidad de que exista en al-
gin tipo de depresién un desequilibrio o descompensacién entre los
diferentes sistemas neuroquimicos, vinculados a las tasas de los distintos
neurotransmisores y de las diferentes hormonas. Por tltimo, los estudios
genéticos descubren una mayor incidencia de los trastornos afectivos en-
tre miembros de una misma familia. La explicacién de este fendémeno no
debe ser exclusivamente bioldgica, si no que se deben considerar multi-
ples factores psicosociales compartidos por los miembros de una misma
familia y que pueden ser predisponentes de la depresion.

Los modelos conductuales y animales se suelen entender en ocasio-
nes como sinénimos; sin embargo, no son estrictamente lo mismo. Los
modelos conductuales pueden utilizar modelos animales para su compro-
bacién pero los modelos animales no son exclusivamente conductuales.
Dicho de otro modo, los modelos animales sirven para comprobar dife-
rentes hipétesis de la depresién humana, bien conductuales, psicosocia-
les o bioquimicas que, por razones principalmente éticas, no pueden
comprobarse directamente en seres humanos.
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Los modelos conductuales explican la depresiéon como consecuencia
de una disminucion de estimulos 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 interaccién. 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 disminucién de la actividad y de las in-
teracciones. Esta vision etioldgica enfatiza la importancia del apoyo so-
cial en la etiologia de la depresion.

El planteamiento conductual de la ausencia del reforzamiento social
como causa de la depresién 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 mds psicoldégico-comportamental, que plantea
la posibilidad de que estas consecuencias del entorno provengan de una
falta de habilidades sociales en el sujeto.

La critica mds importante que se ha realizado a los modelos conduc-
tuales es su incapacidad para explicar mediante su teoria del reforza-
miento todos los tipos de depresion existente.

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

Entre los estrictamente empiricos estdn aquellos que estudian la rela-
cién de drogas depresdgenas y ciertos agentes farmacoldgicos; su preten-
sién es poder predecir ciertas reacciones en funcién 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 funcién tanto de la heterogeneidad del desorden
como de la fiabilidad-exactitud de los instrumentos de medicién de los
resultados.

Un modelo tiene validez de constructo cuando se refiere estrictamen-
te a un concepto tedrico especifico. La demostracién de la validez de
constructo de los modelos animales de la depresion requiere que se pue-
dan estudiar constructos homélogos 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 cuestién. Entre los modelos con poten-
cial validez de constructo se pueden citar los siguientes: la indefension
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aprendida, el estrés crénico impredecible, los modelos de separacién y el
retiro de reforzamiento. De todos ellos, el primero es el que ha dado lu-
gar a un mayor nimero de investigaciones.

El modelo de indefension aprendida afirma que los sujetos expuestos
a un estimulo aversivo incontrolable presentan déficits en las subsecuen-
tes conductas de aprendizaje de tareas no observados en los sujetos no
expuestos al estimulo estresante. La indefensién aprendida supone seis
sintomas paralelos a la depresion: disminucién de respuestas voluntarias,
disposicidn cognitiva negativa —o dificultad para aprender que las res-
puestas producen resultados—, disminucién de la agresion, pérdida de
apetito y cambios fisioldgicos (Seligman 1981)1°.

Las criticas que se han argiiido al modelo de indefensién aprendida,
son la extrapolacion de las conclusiones del modelo animal al hombre, la
falta de analogia entre la indefensi6n aprendida y la complejidad de las
depresiones enddégenas, asi como el reduccionismo (Polaino-Lorente,
1985)20. Ademds, la validez de constructo del modelo de indefension
aprendida no ha sido probada correctamente (Willner, 1985).

El modelo de estrés crénico impredecible es similar al modelo de in-
defension aprendida, con la diferencia de que la duracién del «periodo
estresante» es prolongado y los estimulos aversivos son variados. La po-
sible validez de constructo de este modelo deriva de la literatura que re-
laciona el estrés psicoldgico con la depresion.

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

El modelo del retiro del reforzamiento plantea la hipdtesis de que
la depresion 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 etiologia de la depresidén, ya que han permitido conocer
por manipulacién experimental ciertos fendmenos de la patologia huma-
na. No obstante, no se puede olvidar que los resultados obtenidos a tra-

19 Conviene recordar que el propio autor afirma que el objetivo del modelo son las de-
presiones reactivas, no incluyendo en su explicacion de la depresion por medio de la inde-
fensién aprendida las depresiones enddgenas u otros tipos: «La indefension aprendida tie-
ne unos sintomas y una etiologia semejantes a los de la depresion reactiva.» (Seligman,
1981/1975: 119)

20 El modelo de la indefensién 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 teorfa de la indefensién serdn expuestas en
el apartado dedicado a los modelos cognitivos de la depresion.
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vés de la experimentacién animal no pueden extrapolarse a la depresion
humana sin cierta cautela.

Los modelos cognitivos de la depresién estudian los estilos percep-
tuales y atribucionales?!, asi como el sistema de creencias que subyace a
los sintomas depresivos. Su hipétesis central es que la depresion estd
fundamentalmente provocada por el «modo de pensar» del sujeto. Tres
son las teorias cognitivas cldsicas de la depresion: la triada cognitiva de
Beck et al. (1983), el modelo de autocontrol de Rehm (1988) y la inde-
fensién aprendida de Seligman (1981). Se incluye, ademds una reformu-
lacién de la teoria de la indefension a través de la teoria de la desespe-
ranza de la depresion (Alloy et al. 1988).

La teoria de la triada cognitiva defiende que la visién negativa de si
mismo, del mundo y del futuro son aspectos centrales en la depresion. La
vision negativa de si mismo consiste en la creencia de que uno mismo es
deficiente o inadecuado. A través de la vision negativa del mundo, vive
sus propias experiencias como fracasos, deprivaciones, etc. La visién ne-
gativa del futuro supone la expectativa de que las dificultades actuales
van a continuar??.

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 erréneas, en funcién de unas creencias nega-
tivas sobre si mismo y su relacién con el mundo.

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

Muy relacionado con la teoria de las distorsiones cognitivas de
Beck, plantea Rehm (1988) el modelo de autocontrol de la depresion.
Existen tres procesos en el autocontrol: el «self-monitoring», la autoe-
valuacidn y el autorreforzamiento?3. Defiende la idea de que los depri-
midos tienen unas expectativas negativas de la vida que conducen a
una valoracién negativa de si mismo, a altas tasas de autocastigo y ba-

21 E] 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 ultimo 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 adecuacion 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 autoevaluacién supone el proceso de
valoracion de si mismo. Con «autorreforzamiento» el autor se refiere al proceso de premiar o
castigarse a s mismo de un modo contingente a la propia conducta.
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jas de reforzamiento y a un «self-monitoring» selectivo negativo. En
opinién 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 informacién de que
se dispone es ambigua, la personas deprimidas se muestran mas negati-
vas respecto de si mismos. Divisa una tendencia en los deprimidos a
centrar su atencidn en las informaciones negativas acerca de si mismos.
Por otro lado, los enfermos depresivos parecen tener una tendencia a
realizar atribuciones negativas de los fracasos y a estimar de un modo
mads 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 si mismos y, por otro, ser realistas en la percepcién y expectativas
de los hechos concretos.

El estudio de las distorsiones cognitivas en los depresivos ha sus-
citado un gran nimero 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 afirmacién de que las
autoevaluaciones negativas de los deprimidos se deban a errores légicos
especificos al interpretar la realidad. Se ha venido afirmando desde Beck
(1973) que los deprimidos distorsionan la realidad, mientras que los «no
deprimidos» procesan la informacién de un modo racional (Alloy y
Abramson, 1988). Sin embargo, la revisién de los estudios empiricos 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 si mismos, mientras que los individuos depresivos son, con
frecuencia, mds realistas en las valoraciones de si mismos, presentando
un sesgo de optimismo en los juicios sobre los demas. En segundo lugar,
ciertos estudios confirman que los sujetos depresivos no presentan nin-
gln tipo de sesgo en las percepciones inmediatas y si 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, mds realistas que los segundos. En
este sentido, la teoria de las distorsiones cognitivas no es del todo correc-
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ta. Habria que admitir, sin embargo, que el sesgo optimista en la inter-
pretacion de la realidad tiene efectos positivos en la salud mental, esto
es, que es adaptativo (Alloy y Abramson, 1988).

La tercera gran teoria cognitiva de la depresién es la ya menciona-
da teoria de la indefension aprendida, con el planteamiento de que las
personas deprimidas califican cualquier obstdculo 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 ain mds ineficaces de lo que realmente son (Selig-
man, 1981)

La teoria de la indefensiéon aprendida, al igual que las teorias de las
distorsiones cognitivas, ha sido completada y matizada con valiosas
aportaciones. Asi Abramson et al. (1980) reformulan la teoria de la inde-
fensién humana y de la depresién con el intento de subsanar algunos de
sus «defectos». Denominan a la nueva teoria, teoria de la desesperanza
de la depresion.

El primer problema que estos autores observan en la teoria original
de la indefensién aprendida se refiere al hecho de que no puede explicar
las diferencias individuales en situaciones de indefensioén. El segundo
problema de la teoria original de la indefensién 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 situacién. El tercer
problema de la teoria original es que ofrece una vaga explicacién de la
generalidad y cronicidad de la indefension a través del tiempo y las si-
tuaciones.

Abramson et al. (1980) resuelven los problemas de la teoria pionera
de la indefensién aprendida a través de un andlisis atribucional en fun-
cién de tres dimensiones: interno-externo, estable-inestable y global-es-
pecifico?4. Asi, el problema de las diferencias individuales queda resuel-
to con la distincién entre indefension universal y personal?>:

24 Un andlisis atribucional es el estudio de las caracteristicas y dimensiones de las causas
a las que se atribuyen la ocurrencia de ciertos sucesos. La dimension interno-externo de atri-
bucién define si la causa atribuida a un hecho estd en o es una caracteristica o conducta de la
propia persona —interna— o es externa a la persona. La dimension estable-inestable define si
la causa atribuida es una caracteristica duradera en la vida de la persona o es algo modificable
o poco duradero. La dimension global-especifico se refiere a si la causa atribuida afecta sélo
a una situacion especifica o puede afectar a una amplia variedad de situaciones (Abramson et
al. 1980).

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

El problema de la generalizacién y cronicidad de la expectativa en
torno a la independencia entre respuesta y resultado se explica por la
atribucién que haga el sujeto de la causa de dicha independencia. De este
modo si se atribuye a una causa global, la indefensién tendrd efectos
transituacionales, mientras que si se atribuye a una causa especifica s6lo
afectard a la situacion concreta. Si la causa atribuida es estable, la inde-
fension serd crénica (Abramson et al., 1980).

Abramson et al (1980), Alloy y Abramson (1980) y Alloy et al. (1988)
distinguen diferentes tipos de causas en relacion a la ocurrencia de ciertos
sintomas: causas necesarias, aquellas que deben estar presentes para que se
dé el sintoma; causas suficientes, cuya presencia asegura la aparicién del
sintoma; causas contribuyentes, aquellos factores etiol6gicos que aumen-
tan la probabilidad de que aparezcan los sintomas. Distinguen, asimismo,
las causas en funcién de su relacién secuencial con el sintoma: causas dis-
tales, que operan pronto en la secuencia etioldgica del sintoma y, causas
proximales, que operan relativamente tarde y pueden ocurrir inmedia-
tamente antes o concurrente con el sintoma.

En este sentido, los autores, a través de la teoria de la desesperanza
plantean la hipdtesis de que una cadena de causas culmina en depresion.
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 depresién pero no
necesaria. Los tedricos de la desesperanza defienden que la depresidn es
un desorden heterogéneo y que es posible que otros factores puedan ser
causas suficientes de la depresion.

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

La cadena causal comienza con la presencia de sucesos negativos.
Segtn esta teoria de la depresion, los sujetos con un estilo atribucional
depresdgeno son mds 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 sintomas depresivos. En cambio, en presencia de sucesos positi-
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vos o ausencia de negativos, las personas con estilo atribucional depresé-
geno no tienen tanta probabilidad de desarrollar desesperanza y, por lo
tanto, depresién?°.

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 interaccion de variables
cognitivas tales como la autoevaluacién de ineficacia para la resolucién
de problemas, la falta de razones para vivir, y las creencias irracionales,
unidas a la percepcién de alienacién social, con el estrés.

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

En funcién de los modelos cognitivos expuestos, parece poderse afir-
mar que algunos depresivos tienen un estilo cognitivo diferente a los no
depresivos, aunque no necesariamente mds distorsionado. La atribucién
que los sujetos hagan de las situaciones y, consecuentemente, la valora-
cién que hagan de sf 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 depresion.

La teoria de la desesperanza de la depresion ha supuesto una integra-
cién de los aspectos cognitivos con ciertos aspectos psicosociales. Con
ello, ha abierto paso a la exposicién de otros modelos integrados, fruto
de la combinacién de dos o mas de los presentados hasta aqui.

Se han considerado modelos integrados de depresion aquellos que
conjugan factores de diferentes orientaciones para explicar el fenémeno
depresivo. La teorfa 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 caracteristicas determinadas que les hace vulnerables
a desarrollar un trastorno en unas situaciones determinadas. Queda im-
plicita la conviccién de que ni las caracteristicas de vulnerabilidad aisla-
damente ni las situaciones por si mismas explican la aparicién del tras-
torno.

26 Se puede observar que la teoria de la desesperanza de la depresién no es meramente
cognitiva, en el sentido de que establece otras variables psicosociales —sucesos positivos o
negativos— en el desarrollo de la depresién. En concreto plantea un modelo de diatesis-es-
trés, que enlaza con el modelo explicativo de pensamiento de suicidio propuesto en este li-
bro.
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La mayoria de los modelos integrados se pueden encuadrar dentro
del enfoque de los modelos de vulnerabilidad al estrés. La tesis bdsica de
estos modelos es, como se ha explicado que la probabilidad de que un
suceso estresante desarrolle un trastorno esta 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. Asi, por ejemplo, la teoria de la desesperanza, entre otras, se centra
en variables cognitivas al hablar de las caracteristicas de los sujetos, ta-
les como la atribucidn, las expectativas, la autoestima, etc. (Janoff-Bul-
man y Hecker, 1988).

Otros autores se refieren al modo de afrontamiento como el factor
que mds incide en la magnitud de las consecuencias del sujeto estresante
(Blaney, 1985). Esta orientacién afirma que si una persona utiliza una es-
trategia adecuada de afrontamiento a los sucesos, conseguird amortiguar
sus efectos; en cambio, la utilizaciéon de un modo de afrontamiento poco
efectivo acrecentard 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 depresion. Encuentran que los sentimien-
tos de soledad y la ineficacia percibida para resolver problemas sociales
interactiian con el estrés y con un deficiente apoyo social para predecir
diferentes niveles de depresion entre estudiantes universitarios de los pri-
meros cursos. Bonner y Rich (1989) en una investigacién posterior en-
cuentran que los sentimientos de soledad interactian con el estrés para
predecir la depresién en una muestra de universitarios, en tanto que as-
pectos tales como la valoracién de la autoeficacia al resolver problemas
y las distorsiones cognitivas pueden tener efectos directos en la depre-
sién. La importancia de la soledad como predictor de la depresion se ve
confirmada en un estudio de Rich y Scovel (1987). Este predictor, ade-
mads juega un papel importante en el desarrollo de desconfianza interper-
sonal y de neuroticismo, aspectos que también se relacionan con la apari-
cién de depresion.

El modelo integrado de depresién de Brown y Harris (1978) sitida los
aspectos sociales, tales como la clase social, variables sociodemografi-
cas, etc, en un lugar predominante, eso si, sin olvidar aspectos psicol6-
gicos tales como la desesperanza y la autoestima. Explican la etiologia
de la depresion segun la ausencia o presencia de ciertos agentes provoca-
dores, de factores de vulnerabilidad y factores de formacion de sintomas.
Los agentes provocadores son los sucesos vitales y las dificultades im-
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portantes; los factores de vulnerabilidad son, entre otros, la situacién la-
boral, la clase social, el entorno social y las variables sociodemogréficas
(por ejemplo, la edad y el sexo); los factores de formacién de sintomas
son aquellos que inciden en el tipo y grado de severidad de las manifes-
taciones de la enfermedad, tales como las caracteristicas de la cultura
donde estd inmerso el enfermo, la pérdida anterior de alguna persona sig-
nificativa (muerte, separacién o divorcio).

Hirschfeld y Blumenthal (1986) aplican a una poblacién adolescente
y joven un modelo integrado que relaciona la personalidad, los sucesos
estresantes y otros factores psicosociales con el sindrome depresivo, los
intentos de suicidio y los suicidios consumados. Encuentran, en primer
lugar, que la chicas son mds 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 situacion familiar es estresante y
ofrece poco apoyo al adolescente; en cuarto lugar, que aparecen con cier-
ta frecuencia enfermedades en algin miembro de la familia (sobre todo
psiquidtricas); y, por dltimo, que el sujeto tiene pocas capacidades para
afrontar el estrés.

Willner (1985) incluye aspectos bioldgicos, en su modelo integrado
de depresion, ademds de otras variables sociales y psicoldgicas. Habla
de factores que predisponen a la depresion y de factores precipitantes,
aunque reconoce que no se puede hacer una clara divisién entre ellos.
Entre los primeros menciona el estrés y la tensiéon continuada. Los se-
gundos estarian constituidos por el apoyo social, el estilo cognitivo, la
introversion, personalidad inestable, pérdidas significativas tempranas,
asi como el sexo y la situacién laboral; incluye la herencia genética
como un factor mds de predisposicién. Defiende que, ademds de los de-
terminantes psicosociales de la depresion, se da una serie de condicio-
nes bioldgicas y fisiolégicas que pueden considerarse precipitantes de
depresion. Entre ellos incluye la reserpina y otras drogas, las condicio-
nes hormonales, los anticonceptivos orales, etc. Segin este autor, el hecho
de que varios factores relativamente independientes puedan contribuir
en la aparicién de la depresién explica la variedad de la sintomatologia
depresiva.

En resumen, los modelos integrados, defienden la combinacién de
varios factores en la etiologia de la depresién. En presencia de situacio-
nes problematicas, los individuos mdas vulnerables tienen mas probabili-
dades de desarrollar depresién que aquellos individuos mas «fuertes».
Entre los factores de vulnerabilidad se citan la personalidad (introver-
sidn) las cogniciones (estilo atribucional depreségeno, desesperanza, pe-
simismo ...), los aspectos sociales (falta de apoyo social, la condicién de
mujer trabajadora, falta de una relacién intima ...), la capacidad de afron-
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tamiento a la situacién estresante y aspectos bioldgicos (herencia, niveles
hormonales ...).

Los modelos integrados logran superar las limitaciones de los mode-
los unitarios. Muy pocos tipos de depresioén se podrian explicar s6lo en
funcién de la agresividad interiorizada (modelos psicoanaliticos) o solo
en funcion de las consecuencia de la conducta (modelos conductuales) o
en funcién de variables exclusivamente cognitivas (modelos cognitivos)
ni solo a través de factores bioldgicos (modelos bioldgicos). Todos estos
tipos de factores, unidos a los factores sociales, tienen algo o mucho que
decir en la etiologia de la depresion.

1V.3.2. Relacién entre depresiéon y conducta suicida

Son muchos los estudios que investigan la relacién entre depresion y
suicidio. En aras de una mayor claridad en la exposicién, se van a pre-
sentar los datos disponibles en la literatura diferenciando, por un lado,
aquellos estudios que se centran en la importancia del diagndstico psi-
quidtrico de depresién o trastorno afectivo como causa principal de la
conducta suicida y, por otro lado, aquellos trabajos que consideran la de-
presion un factor influyente en la aparicién del comportamiento suicida,
y cuya accion 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-
presién en su relacidn con el suicidio.

A. El diagnostico de depresion y la conducta suicida

El estudio de la incidencia del diagndstico de trastorno afectivo entre
la poblacién suicida lleva implicita la teoria de que el suicidio es conse-
cuencia, principalmente, de un trastorno psiquidtrico.

La conducta autodestructiva y la tendencia suicida se considera uno
de los sintomas especificos de la depresion (Alonso-Ferndndez, 1988).
Asi, 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. Segiin estos autores, la proporcién de
muertes debidas al suicidio decrece a medida que la duracién del segui-
miento aumenta.

Beck (1973, 1983) conceptualiza los deseos de suicidio como mani-
festaciones motivacionales de la depresiéon que correlacionan con la in-
tensidad y severidad de la depresién. De la misma manera, Ayuso y Saiz
(1981) hablan de la conducta autoagresiva como uno de los aspectos cli-
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nicos de la depresién surgidos como consecuencia de un sentimiento de
desesperanza. Segtin 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 inhibicidn, es decir en el momento de la mejoria terapéu-
tica (Rojas, 1978; Alonso-Fernandez, 1988). El tipo de depresién que
suele dar cuenta de un mayor nimero de suicidio es la depresién endoge-
na. Dentro de la depresién secundaria, los alcohdlicos, drogadictos y es-
quizofrénicos son los enfermos mds proclives a suicidio (Alonso-Fernén-
dez, 1988).

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

Como ya sabemos, la conducta suicida en la poblacion adulta se aso-
cia con los trastornos depresivos considerdndose bien un sintoma, bien
una consecuencia de dichos trastornos afectivos. Eng Gohn et al. (1989)
encuentran que los diagndsticos mds frecuentes entre las personas que
cometen suicidio en los hospitales es la esquizofrenia y los desérdenes
afectivos.

Segtin los datos procedentes de una revision de las condiciones que
predisponen al suicidio, un 30% de pacientes con depresién primaria y
reactiva muere por suicidio, un 15% de pacientes alcohdlicos y un 10%
de pacientes con esquizofrenia (Miles, 1977). Queda patente, con estos
resultados, la preponderancia del diagndstico de depresion entre los sui-
cidios. De hecho, a través de la autopsia psicoldgica, entre un 63% y un
76% de la victimas de suicidio se puede diagnosticar de «desorden afec-
tivo» (Brent y Kolko, 1990a).

Birtchnell (1981) estudia las diferencias entre mujeres pacientes psi-
quidtricas con historia de intento de suicidio y pacientes psiquidtricas no
suicidas. La conducta suicida no diferencia los tipos de depresién end6-
gena/neurdtica pero se relaciona significativamente con la severidad de
la depresién. Ademads del diagndstico de depresidn, el alcoholismo es
otro de los diagnésticos presentes entre las pacientes suicidas. Otros as-
pectos de caricter psicosocial, tales como la calidad de las relaciones
matrimoniales, y la experiencia de pérdida temprana unida a la existencia
de tres 0 més hijos se relacionan, asimismo, con conducta suicida.
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Las investigaciones confirman una mayor incidencia de trastornos
depresivos entre los pacientes psiquidtricos parasuicidas que entre los
pacientes psiquidtricos del grupo control (Luscomb et al., 1980). Michel
(1987) encuentra que los sintomas depresivos son mds 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 predisposicién a
realizar otros intentos aunque haya pasado mucho tiempo desde el dltimo
intento.

Ante la importancia, asentida por muchos, de la depresién como cau-
sa de suicidio, Beaumont (1989) llama la atencién sobre la conveniencia
de tomar precauciones a la hora de prescribir un tratamiento farmacol6-
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 estdn poniendo sustancias letales
a disposicién del depresivo. La conveniencia de tratamientos con sustan-
cias menos toxicas es una consecuencia clara para la prevencién de suici-
dio por sobredosis entre depresivos.

La relacién entre depresion y suicidio se ha constatado también en la
poblacion adolescente, siendo numerosos los estudios que comprueban
tal relacidén. Asi, por ejemplo, se afirma que la mayoria de las victimas
adolescentes de suicidio parecen haber sufrido, al menos, un desorden
psiquidtrico 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
desordenes afectivos con un grupo igualmente diagnosticado pero no sui-
cida. Encuentran que en el grupo suicida el trastorno depresivo aparece
més tempranamente y dura més. Ademads, el grupo suicida puntia més en
medidas autoadministradas de depresién. En una investigacién anterior,
Brent ef 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 estd asociada con los desérdenes afectivos, pero que no
aparecen diferencias a este respecto entre los distintos tipos de desérde-
nes afectivos (Spalt, 1980).

La sintomatologia depresiva esta presente en los jovenes y adoles-
centes con pensamientos de suicidio, del mismo modo que lo estd 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 depresién adolescente es, al menos, tan comiin como en la
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depresion adulta. A esta misma conclusidn llegan Bettes y Walker (1986)
tras realizar un estudio con el objetivo de investigar los sintomas asocia-
dos a la conducta suicida en nifios y en adolescentes. Afirman que, en
ambos sexos y en todas las edades estudiadas (11-18 afios), el humor de-
presivo y otros sintomas propios de la depresién ocurren con mayor fre-
cuencia en los sujetos suicidas. El pensamiento de suicidio puede ser un
barémetro de la severidad de la depresién en muchos jévenes (Carlson y
Cantwell, 1982).

La conducta suicida se puede entender como una parte del cuadro de-
presivo de los nifios 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 mds de los
jovenes suicidas muestran evidencia de tener un desorden psiquiétrico,
principalmente de tipo depresivo o abuso de sustancias y alcohol. Sin
embargo, el hecho de que las personas que se encuentran més tiempo con
los adolescentes no «calibren» de un modo adecuado la existencia de es-
tos trastornos entre este grupo de poblacion, hace que estos factores de
riesgo se estimen por debajo de su incidencia real en los suicidios de los
mds jovenes (Hoberman y Garfinkel, 1984). Se dispone de datos que
afirman que de 100 adolescentes hospitalizados consecutivamente tras un
intento de suicidio, 91 rednen los criterios diagndsticos de un desorden
depresivo (Chabrol y Moron, 1988).

Son numerosas las investigaciones que confirman la relacién de los
desdrdenes afectivos, sobre todo de la depresion, con la conducta suicida
de nifios 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 ef al. 1986). No en vano se
han encontrado claros signos vegetativos y otros signos depresivos entre
este grupo de poblacidn suicida (Tishler et al. 1981; Taylor y Stansfeld,
1984; Robbins y Alessi, 1985).

El abuso de drogas y de alcohol constituye otro diagndstico asociado
a la depresidn 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 depresion utilizada por los adolescentes (Wo-
darsky y Harris, 1987). Siendo la depresién una afeccién bastante exten-
dida entre este grupo de poblacién, seria conveniente para la prevencidn
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).

Ademés 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 diagndsticos que correlacionan con
tendencia suicida en nifios: el primer lugar lo ocupa la depresién, con la
correlacién mayor, seguida de desorden de ajuste, desorden especifico de
desarrollo, retraso mental y esquizofrenia. No obstante, los autores apun-
tan que la capacidad predictiva de la tendencia suicida por parte del diag-
ndstico clinico es limitada.

Sin embargo, existen datos que hacen cuestionar la correspondencia
absoluta entre desérdenes afectivos y suicidio. Se ha observado que, a
pesar de la aparicién de modernas técnicas de tratamiento de los desérde-
nes afectivos, no ha disminuido el nimero de suicidios y que, siendo las
mujeres las que sufren en mayor porcentaje desérdenes afectivos, son
m4s los hombres que cometen suicidio (Hankoff, 1985).

En resumen, parece confirmarse la relacién entre suicidio y el diag-
nostico de depresién tanto en poblacién adulta como adolescente. Mu-
chos autores ven la conducta suicida como un sintoma de la depresién y
otros califican la depresién como causa de suicidio.

No obstante la importancia del diagndstico de depresion en la con-
ducta suicida, existe un gran nimero personas deprimidas que no se sui-
cidan y personas suicidas que no estdn diagnosticados de depresién (Bro-
oksbank, 1985; Allen, 1987). Esta constatacién lleva a plantearse la
existencia de otros factores que influyan en la aparicién o no de conduc-
tas suicidas entre personas deprimidas.

B. La depresion como un aspecto de vulnerabilidad al suicidio

Existe una conexién entre depresion y suicidio en la poblacion 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 relacién entre depresion y suicidio.

Se ha constatado que la existencia de intentos de suicidio en pa-
cientes con depresién primaria estd fuertemente asociada con un au-
mento en la tasa de sucesos estresantes (Slater y Depue, 1981). Se
comprueba la presencia de un alto ndmero de sucesos entre la aparicién
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, podria amortiguar el efecto de dichos sucesos y prevenir el intento
de suicidio.

Van Egmond y Diekstra (1988) estudian los correlatos de la inclina-
cién 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 mds severidad en la depresién y
unas actitudes hacia el suicidio mds permisivas, presentando, ademds,
una historia previa de tendencia al suicidio.

En la misma linea, Hawton (1987) propone que, ademds de los tras-
tornos psiquiatricos de depresion u otras enfermedades, en la medicién
de riesgo de suicidio hay que tener en cuenta aspectos tales como la pre-
sencia de enfermedad fisica, los sucesos de pérdida, la historia familiar
de suicidio, factores bioldgicos y sociales, como podria 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 valoracién del estado afectivo se debe tener en cuenta si el
individuo sufre un desorden del estado de 4nimo y si estd diagnosticado
de depresion o desorden bipolar. Finalmente, es importante considerar el
contexto psicosocial del sujeto, los estresores a los que estd expuesto, el
aislamiento social, etc.

Dentro de esta perspectiva psicosocial del suicidio, que entiende la
depresién como un factor influyente pero no determinante en la explica-
cién de la conducta suicida, es interesante la teoria de Linehan y Shearin
(1988) que propone un modelo de vulnerabilidad al suicidio, consideran-
do que la enfermedad psiquidtrica —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 apariciéon de conducta
suicida aumenta considerablemente.

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

Linehan et al. (1986) confirman en una muestra de pacientes psiquid-
tricos que los sujetos parasuicidas experimentan mds 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 depresidn. Ellis y Ratliff (1986), en una muestra de pacientes
psiquidtricos, 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 depresion, la diferencia entre
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los grupos no alcanza significatividad?’. Algunas investigaciones indican
que la hostilidad es un factor que explica mejor que la depresién los «en-
venenamientos deliberados» (Farmer, 1987).

Ademads de la importancia de la depresién en la explicacién de la
conducta suicida, se pueden afiadir otros aspectos explicativos de la con-
ducta suicida tales como la desesperanza y las actitudes disfuncionales
(Ranieri et al., 1987), las cogniciones y las caracteristicas adaptativas
(Ellis y Range, 1989b), la conducta suicida anterior (Bonner y Rich,
1989), y la percepcién de la familia (Keitner et al., 1987; Keitner et al.
(1990).

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

Una descripcion de las caracteristicas de los nifios y adolescentes que
amenazan, intentan o comenten suicidio indica que los sintomas afecti-
vos o depresivos y las circunstancias familiares adversas, son los dos as-
pectos que mejor describen a este grupo de poblacion suicida (Shaffer y
Fisher, 1981 y Pfeffer, 1981). Brent et al. (1990) comprueban que la in-
tencidn suicida entre pacientes adolescentes diagnosticados de desoérde-
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 jovenes universi-
tarios encuentran que la depresion, la autovaloracién de si mismo como
ineficaz en la resolucién de problemas interpersonales, la soledad y la
desesperanza se combinan para formar un componente de alienacién
socio-emocional del individuo suicida. Estos mismos autores (Bonner y
Rich, 1988a) en otra investigacion descubren que la alienacién socio-
emocional, las deficientes razones para vivir y el estrés pueden, por si
mismos predecir la inclinacién suicida. Con esta afirmacién se entien-
den estos factores mas como factores de riesgo que como factores de
vulnerabilidad. No obstante, la presencia de un nimero mayor de facto-
res de riesgo, aumenta la probabilidad de aparicién de la conducta sui-
cida. La combinacién lineal del estrés, la depresion, la soledad y pocas
razones para vivir, explica el 30% de la varianza de la puntuacién en
ideas de suicidio (Bonner y Rich, 1988b) en una poblacién joven uni-
versitaria.

Entre adolescentes, la combinacién lineal de depresién, 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)

27 Estos resultados se deben analizar con cautela debido al escaso nimero de sujetos (n = 60)
que constituyen la muestra del estudio.
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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 ecuacion predictiva explica una mayor proporcién 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 estd significativamente relacionado tanto
con el nivel de depresiéon como con el nivel de desesperanza y que di-
chos niveles diferencian a los jévenes 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 poblacién de estudiantes universitarios, comprobando que la
depresion y la desesperanza median la relacidn entre el estrés y el pensa-
miento de suicidio.

Una visién 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 indefensidn, depresion, desesperanza, alienacién y confusién son
los sentimientos que se asocian mds frecuentemente con las tendencias
suicidas en los adolescentes. La formacion de estos sentimientos estd en
funcién de la adecuacién de los sistemas cognitivo, relacional, psico-
fisioldgico. Cada uno de estos sistemas influye en los demds para expli-
car la conducta autodestructiva en los adolescentes.

Miller et al. (1982) estudian los aspectos que explican el intento de
suicidio en una poblacién de delincuentes de edad adolescente. El pensa-
miento de suicidio, la depresion, 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 estdn deprimidas que los adolescentes en la misma situacién
de depresion.

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 mas problemadticas, asi como por presentar un ma-
yor aislamiento social y unas expectativas mds negativas respecto al fu-
turo, esto es, una mayor desesperanza (Kienhorst et al., 1992).

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

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

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

La desesperanza supone una visién negativa del futuro que conlleva
la conviccién de que la situacién actual no va a mejorar con el paso del
tiempo. La visién negativa del mundo y de si mismo que suele tener la
persona deprimida unida a su concepcién del futuro hace que considere la
situacion negativa actual perpetuada a través del tiempo (Beck, 1973)23.

La vinculacién de la desesperanza con el suicidio ha dado lugar a un
gran nimero 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 nifios, se comprueba que
los sujetos con mayores niveles de desesperanza presentan menos repul-
sién hacia la muerte que los nifios mas esperanzados (Cotton y Range,
1989). Kovacs (1982) coincide en afirmar que la desesperanza es una va-
riable importante en el estudio del suicidio.

La medicién de la propositividad de la vida, esto es, del grado en que
el individuo experimenta que la vida tiene un significado y un propdsito,
junto con las puntuaciones de depresion, sirven para la prediccién de las
preocupaciones suicidas del momento (Lester y Badro, 1992). En cam-
bio, los comportamientos y tendencias suicidas pasados, se predicen con
la sola contribucién de la propositividad de la vida.

Son muchos los autores y estudios que comparten y confirman la re-
lacién de la desesperanza con las diferentes formas de conductas auto-
destructivas. Algunos de ellos defienden que la depresion y la desespe-
ranza estan presentes en los individuos suicidas, otros confirman que una

28 La importancia de la desesperanza en la prediccién de suicidio queda sintéticamente
reflejada en el titulo de la obra de Keir (1986) I can’t face tomorrow («No puedo afrontar el
mafiana») donde se estudian las caracteristicas de personas suicidas y el modo de ayudarlas.
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de ellas tiene mds peso que la otra en su vinculacién con el suicidio. En
este apartado se van a presentar algunos de los estudios y opiniones en
relacién a esta polémica.

En primer lugar, la depresién 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. Asi, por
ejemplo, Bonner y Rich (1987), tras realizar un andlisis factorial con un
nimero de variables presuntas determinantes del pensamiento de suici-
dio, agrupan en una misma dimension la depresion, 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 ideacién
como en los grupos de alto nivel de ideacién 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 poblacién reclu-
sa: la combinacidn de ideacién 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 depresién y la desesperanza, son pre-
dictores significativos del pensamiento de suicidio en una muestra de
adolescentes. Ellis (1989), realiza una revisién exhaustiva de la biblio-
grafia existente al respecto de la relacion de estos dos aspectos con el
suicidio que le lleva a reconocer la importancia de ambas en el estudio
del suicidio.

En la misma linea, Pronovost et al. (1990) se refiere al estado depre-
sivo, sentimientos de insignificancia personal y desesperanza, como ca-
racteristicas de los jévenes suicidas. Kazdin et al. (1983) concluyen que
los nifios con mayores puntuaciones en una escala de desesperanza
muestran significativamente una depresion mds severa y una menor auto-
estima. Asimismo, los nifios con actos o pensamientos suicidas presentan
mayor desesperanza que los nifios no suicidas. Ademds, la intencién sui-
cida se relaciona mds consistentemente con la desesperanza que con la
depresion.

Existen estudios que concluyen que la desesperanza, mas que la de-
presién, es una variable predictora de la tendencia de suicidio. Asi Rich
et al. (in press) encuentran que la desesperanza es el predictor que mas
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 depresion.

Una revisién de los distintos estudios empiricos que investigan la
asociacion entre depresion, 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
caracterioldgicos de larga duracién, pueden no vivenciar el futuro como
un presagio de buenas soluciones.» (Kovacs, 1982: 72)

En la misma linea, Hawton (1989) y Allen 1987), tras un anélisis de
los resultados de diferentes investigaciones deducen que la conexién en-
tre la depresién y el suicidio no es directa sino que un tercer parametro,
la desesperanza, es el factor importante asociado tanto con ideacidn sui-
cida como con conducta suicida, y no la depresién por si misma.

Segtin Kovacs (1982), la desesperanza permite explicar que no haya
habido un declive del nimero de suicidios a pesar de los enormes progre-
sos en farmacologia antidepresiva. No obstante, reconoce que todavia la
desesperanza no permite una total solucién a la prediccién y prevencién
del suicidio.

Por su parte, Dyer y Kreitman (1984) confirman que tanto la depre-
sién como la desesperanza correlacionan con el nivel de intencién suici-
da en una muestra de parasuicidas, sin embargo, la relacion entre la de-
presién y la intencidn suicida es dependiente de la existente entre
desesperanza y dicha intencidn suicida.

Ademads de los estudios que concluyen que la desesperanza tiene mas
vinculacién con el suicidio que la propia depresion, se pueden encontrar,
asimismo, numerosas investigaciones que afirman la preponderancia de
la depresion sobre la desesperanza en la relacién con el suicidio. Asf,
Schotte y Clum (1982) descubren que la depresién es el mejor predictor
de ideacién suicida en una muestra de universitarios, seguido de la de-
sesperanza.

Asarnow et al. (1987), en una investigacion realizada con nifios in-
gresados en una unidad psiquiétrica, deducen que la relacién entre deses-
peranza y conducta suicida desciende a niveles no significativos cuando
se controlan los niveles de depresion.

Rudd (1990) comprueba empiricamente un modelo integrador de idea-
cién suicida y descubre que la depresidn es mejor predictor de la idea-
cién suicida que la desesperanza.

Langworthy y Yutrzenka (1989) coinciden en afirmar que la depre-
sién es mejor predictor de conducta suicida que la desesperanza. La de-
presion tiene, ademds, junto con la cohesién familiar, efectos directos en
la conducta suicida.
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Cole (1989a) observa que la depresion se relaciona significativamen-
te con el suicidio, incluso después de controlar estadisticamente la deses-
peranza. En cambio, cuando la depresién es controlada, la desesperanza
no esta practicamente relacionada con la conducta suicida.

No todos los estudios coinciden en confirmar la importancia de la de-
presién y de la desesperanza en la conducta suicida. Asi, Asarnow y
Carlson (1988) encuentran que el apoyo familiar percibido sirve para
discriminar entre los puiberes ingresados en una unidad de psiquiatria in-
fantil con intento de suicidio y el mismo colectivo sin conducta suicida.
Sin embargo, las medidas de depresién 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 psiquidtrica pasada y no en los niveles de
depresion y desesperanza. Este resultado puede ser explicado y justifi-
cado en funcién de otras variables intervinientes. Como se ha comenta-
do, el hecho mismo de la hospitalizacién puede haber producido cierto
estado depresivo en nifios no suicidas. Por su parte, la intervencion rea-
lizada a los adolescentes tras el intento de suicidio puede haber causado
una mejoria de los sentimientos depresivos y desesperanzados de los
suicidas.

Rotheram-Borus y Trautman (1988) comprueban que un grupo de
adolescentes que habian cometido un intento de suicidio tiene altos nive-
les de desesperanza y depresion. Sin embargo, no estd més desesperanza-
do que el grupo no suicida. Las correlaciones entre depresion y desespe-
ranza no son significativamente diferentes entre los grupos y no predicen
la intencidn suicida.

Por su parte, Brent et al. (1990) concluyen que la intencién suicida
no se relaciona con la severidad de la depresion, 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. Asi, Asarnow y Guthrie (1989) comprueban que el pensamiento
de suicidio y la severidad de conducta suicida estdn asociados con deses-
peranza, pero no con depresion en nifios y preadolescentes pacientes psi-
quidtricos. Los intentos de suicidio, en cambio, se asocian tanto con el
diagnéstico de depresion como con desesperanza. No obstante, la depre-
sién y la desesperanza estdn altamente correlacionadas llevando a la pér-
dida de significacién de la asociacidn entre depresidon y nivel suicida
cuando la desesperanza se controla y a la pérdida de significacion de la
asociacion entre desesperanza y nivel suicida cuando la depresion es
controlada.

165

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



No faltan tedricos que adviertan los riesgos de la medicién de la
desesperanza como factor predictor de suicidio en funcion de la rela-
cién de la deseabilidad social con la desesperanza (Linehan y Nielsen,
1981; 1983). No obstante, se han replicado estas investigaciones lle-
gando a la conclusion 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 prediccién del riesgo de suicidio,
tanto en la poblacién normal como en la poblacién psiquidtrica. 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 varia se-
gun el nivel de deseabilidad social, lo cual sugiere una interaccién en-
tre ambas variables, coincidiendo, en estas conclusiones con Holden et
al. (1989).

La conclusién a la que se puede llegar tras leer este apartado, es que
los resultados al respecto de la relacién de la depresion y la desesperanza
con el suicidio son confusos y contradictorios. La desesperanza, o visién
negativa del futuro es, junto con la falta de autoestima o visién negativa
de si mismo, y la visién negativa del mundo, un aspecto central de la de-
presién segin el modelo cognitivo de la depresién (Beck, 1973). Algu-
nos estudios han concluido que la desesperanza es el lazo de unién que
relaciona la depresion con el suicidio, y que, por tanto, es mejor predic-
tor de riesgo de suicidio. Otros estudios rezan que la depresion 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)
0 que cada variable prediga mejor el suicidio en una poblacién diferente
bien sea por sexo, edad, patologia etc. Es incluso posible que la depre-
sién 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 depresién predice los niveles mds moderados de conducta suicida
y la desesperanza los niveles mas graves.

En todo caso, parece que tanto la depresiéon como la desesperanza
son variables a tener en cuenta en el momento de hacer una prediccién y
prevencion del suicidio (Curran, 1987).

Con la presentacién de los datos en torno a las relaciones entre la de-
presion y la desesperanza y el suicidio, se concluye la exposicion tedrica
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de las variables que se incluyen en la «aplicacién practica» del modelo
socioindividual de la conducta suicida.

Dos han sido los objetivos bdsicos de esta revisién tedrica que cons-
tituye los cuatro primeros capitulos. El primero de ellos ha sido ofrecer
un marco en el que situar la aproximacién psicosocial al estudio del sui-
cidio. El segundo, presentar unas bases tedricas de las variables, cuyas re-
laciones entre si y con el suicidio se van a intentar comprobar empirica-
mente, que justifiquen la inclusién de dichas variables tanto en el modelo
tedrico propuesto como en la «aplicacién practica» del mismo; en defini-
tiva, ofrecer una fundamentacién tedrica de las hipdtesis del trabajo.

La segunda parte de esta obra, que se presenta a continuacién corres-
ponde a la parte empirica de la investigacién en pro de la comprobacién
practica de lo expuesto, propuesto y fundamentado en la parte tedrica a
través del modelo socioindividual de suicidio.
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Capitulo V

Aspectos metodolégicos de la aplicacion
practica del modelo socioindividual

La «aplicacién practica» del modelo psicosocial de la conducta suicida
supone la comprobacién de ciertas hipdtesis contenidas en dicha propuesta
tedrica. En este capitulo se incluyen las hipdtesis de trabajo, y aspectos
metodoldgicos tales como el disefio y composicidn de la muestra, el proce-
dimiento, los instrumentos de medicién y el tratamiento de los datos.

V.1. HIPOTESIS

La comprobacidén de la «aplicacion prictica» del modelo socioindivi-
dual de la conducta suicida se realiza a través de la formulacion de tres
hipétesis principales. Algunas de ellas se desglosan en varias subhipéte-
sis que se van a comprobar para su aceptacién o rechazo a través de di-
versos andlisis estadisticos.

V.1.1. El estado mental suicida segtin el nivel de estrés y
afrontamiento
La hipétesis 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 hipdtesis es comprobar si el estrés y el
afrontamiento o/y su interaccion «producen» diferencias significativas en
el «estado mental suicida».

La hipdtesis general se desglosa en dos subhipétesis principales, una
referida al afrontamiento general y otra referida a los dos estilos de
afrontamiento especificos («adaptativo» y «no adaptativo»).

A través de la subhipdtesis 1.1 se presupone, en primer lugar, que el
«estado mental suicida» estd asociado, por un lado, a un mayor nivel de
estrés y, por otro, a una baja utilizacién de afrontamiento general. Se
presupone, en segundo lugar, que el efecto negativo del estrés en el «es-
tado mental suicida» es amortiguado por la utilizacién de afrontamiento
general y, por dltimo, de acuerdo a la teoria de la vulnerabilidad, que la
falta de afrontamiento general aumenta los efectos negativos del estrés
sobre el «estado mental suicida». La subhipétesis queda concretada
como sigue:

—Subhipétesis I.1: El nivel de «estado mental suicida» es diferente
en funcidn del nivel de estrés y de la utilizacién de afrontamiento
general.

La subhipétesis 1.1 se estudia para el «estado mental suicida» en ge-
neral y para cada una de las variables que lo componen, soledad, depre-
sidn, desesperanza, autoconcepto y razones para Vivir.

La divisién del afrontamiento en dos estilos, adaptativo y maladap-
tativo, se propone para comprobar indirectamente si lo que incide en el
malestar/bienestar psicolégico es simplemente afrontar los problemas,
sea de la forma que sea (Subhipétesis 1.1), o si lo importante es el
modo de hacerlo (Subhipdtesis 1.2). Los presupuestos en relacion a la
incidencia del estrés en el «estado mental suicida» no varian con rela-
cién a la primera subhipdtesis. Se supone, por otra parte, que la utiliza-
cién de afrontamiento adaptativo se asocia a un nivel bajo de «estado
mental suicida» y que la utilizacién de afrontamiento maladaptativo se
asocia a un nivel alto de «estado mental suicida». Ademds 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 formulacion de la subhipétesis 1.2 queda del modo
siguiente:
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—Subhipétesis 1.2: El nivel de «estado mental suicida» es diferente
en funcidén del nivel de estrés y del nivel de utilizacién de afronta-
miento adaptativo y maladaptativo.

Al igual que en el caso anterior, en esta subhipdtesis se considera el
«estado mental suicida» como un todo y las variables que lo componen.

V.1.2. El pensamiento de suicidio en relacion al nivel de estrés y
afrontamiento

A través de la hipétesis Il se pretende comprobar si el pensamiento
de suicidio es diferente el funcién del nivel de estrés y de la utilizacion
de afrontamiento o/y de sus interacciones y si esta supuesta diferencia en
la ideacidn suicida es independiente del «estado mental suicidax:

—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 hipdtesis anterior, se plantean dos subhipdtesis que
permitan probar si esto es asi tanto para el afrontamiento considerado
como totalidad (Subhipétesis I1.1) como para los dos estilos de afronta-
miento diferentes (adaptativo y maladaptativo) (Subhipotesis I11.2).

—Subhipétesis I1.1: El grado de pensamiento de suicidio es diferen-
te en funcidn del nivel de estrés y de la utilizacidn de afrontamien-
to general. Esto es asi aun neutralizando las variables que compo-
nen el «estado mental suicidas.

Se presupone que un nivel mayor de estrés se asocia a un nivel mas
alto de pensamiento de suicidio. Asimismo, se plantea que el afronta-
miento interactda con el estrés para amortiguar los efectos de éste en el
pensamiento de suicidio. Se piensa que esto es asi, independientemente
del «estado mental suicida».

—Subhipétesis I1.2: El grado de pensamiento de suicidio es diferen-
te en funcidn del nivel de estrés y de la utilizacién de afrontamien-
to adaptativo y maldaptativo. Esto es asi aun neutralizando las va-
riables que componen el «estado mental suicida».
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De manera similar a lo planteado en la subhipdtesis 1.2 referida al
«estado mental suicida», se considera que el afrontamiento adaptativo se
asocia a bajos niveles de pensamiento de suicidio y que la utilizacién
de afrontamiento maladaptativo se asocia a altos niveles de pensamiento
de suicidio. Asimismo se plantea que el afrontamiento adaptativo inte-
ractia 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 ideacién suicida. Se espera que esto sea asi independiente-
mente del «estado mental suicida».

V.1.3. Explicacién y prediccion del pensamiento de suicidio

Esta hipétesis propone que la combinacién de las variables seleccio-
nadas en la «aplicacion prictica» del modelo socioindividual predicen y
explican en cierta medida el pensamiento de suicidio. Dice asi:

—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 explicacién de las hipétesis dan paso a la exposi-
cién de los diversos aspectos metodoldgicos de la investigacion.

V.2. MUESTRA

Este apartado recoge el proceso de muestreo disefiado en este estudio
y la descripcién de la muestra utilizada en relacién a diferentes datos so-
ciodemogréficos.

V.2.1. Disefno muestral

El estudio se realiza en una muestra procedente de la poblacién ado-
lescente vizcaina escolarizada. La edad tedrica del grupo de poblacién
seleccionado es de 14 a 17 afios. Por este motivo, se eligen los cursos de
Ensefianzas Medias que recogen estudiantes de estas edades: 1°, 2°, y 3°
de BUP, 1°y 2° de REM de primer ciclo y 1° curso de REM del segundo
ciclo, asi como los dos cursos de FP de primer ciclo y el 1° curso de FP
de segundo ciclo.
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El universo de este grupo de poblacién de Ensefianzas Medias (EEMM)
de Bizkaia, facilitado por el EUSTAT (Instituto Vasco de Estadistica del
Gobierno Vasco), se refiere al nimero de personas escolarizadas en el
afio 1989, siendo éstos los datos mds recientes disponibles en las fuentes
oficiales en el momento de realizar el estudio.

Tabla V.1.
Numero de alumnos de Bizkaia por comarcas y tipo de estudios
(Enseiianzas Medias 1989-90)

REM BUP FP TOTAL
BIZKAIA ..o 7.947  36.754  26.780  71.481
COMARCA
Arratia-Nervion........cceceveeveecvrerreenneennens 54 528 595 1.177
Gran Bilbao.........cccoevveeiieiiciiceeee, . 31.089 23.560 59.864
Duranguesado 1.563 1.047 4.549
Encartaciones 759 516 1.275
Guernica-Bermeo...........coceeeevveeenveennenn. 250 1.403 491 2.144
Marquina-Ondarroa 428 516 339 1.283
Plencia-Munguia.........cccoeveeveeniencnnnee. 61 896 232 1.189

En funcién de los datos de la poblacién, se selecciona una muestra
proporcional por comarca y tipo de estudios (BUP, REM/FP!), siendo el
alumno la unidad de muestreo.

Una vez determinado el nimero teérico 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» segiin la proporcién tedri-
ca por tipo de estudios y comarca son eliminados aleatoriamente de la
muestra. Asimismo, se eliminan automdticamente todos aquellos alum-
nos que tienen mds de 18 afios, por considerar que, a partir de esta edad,
estdn fuera del periodo evolutivo adolescente.

I Dada la desaparicion sucesiva de los estudios denominados Formacién Profesional y su
absorcién y cambio por los equivalentes de REM, los dos grupos se compensan a nivel mues-
tral. Esto se debe al hecho de que los mismos centros que impartian FP en el pasado, en la ac-
tualidad estan dentro del programa de la Reforma de Ensefianzas Medias.
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La muestra del estudio que nos ocupa estd compuesta por 1033 suje-
tos, cuya distribucién por tipo de estudios y comarca es la siguiente:

Tabla V.2.
Muestra de alumnos de Bizkaia por comarcas y tipo de estudios
(Enseinianzas Medias 1989-90)

BUP REM/FP  TOTAL

BIZKAIA ... 529 504 1.033

COMARCA
Arratia-INerVION......couvvieieeciieee e 17 17
Gran Bilbao..........coovveeeiviiiiieiiee e 474 398 872
Duranguesado .........cocceeviinieniiiinienieeeeeeee 27 36 63
ENcartaCiones ...........cooouveeeeeeiveeeeeeieeee e eeeeeeenn 19 19
Guernica-Bermeo.........ccccoeveeecveiivineeceieeecee e 28 28
Marquina-Ondarroa .........ccoceeveenieeieenieeneenieeee 19 19
Plencia-Munguia........c..cocevevernieneninnienenenienienene 15 15

El error muestral, si quisiéramos extrapolar los resultados a la pobla-
cién de adolescentes escolarizados de Bizkaia, caso de que el muestreo
hubiera sido estrictamente aleatorio, giraria en torno al + 3%, para un ni-
vel de confianza del 95,5% y «p» y «q» igual a 50.

V.2.2. Descripcién 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 estd
matriculado en colegio ptiblico 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 afios, 273
(26,4%) cuentan con 15 afios. Con 16 afios 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 afios.

En definitiva, la muestra tiene un porcentaje algo mayor de mujeres
que de hombres y hay un mayor nimero de estudiantes de colegios pri-
vados, siendo pocos los alumnos de ikastola. La edad mds representada
en el colectivo seleccionado es la correspondiente a los 16 afios.
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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 esta rea-
lizando un estudio para conocer el estado de bienestar/malestar psicolo-
gico de los adolescentes, es decir, los sentimientos de soledad, depresion,
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 préxima llamada telefénica para concretar la fecha y hora de
aplicacion de la escala que sea mds 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
aclaracion.

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 caricter de confidencialidad, individualidad y anonimato de sus
respuestas. El cuestionario se cumplimenta, aproximadamente, en 45 mi-
nutos.

V.4. INDICADORES E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

La medicién de los aspectos vinculados en el estudio se realiza a tra-
vés de diversas cuestiones o escalas, cuyo contenido y caracteristicas se
exponen en este apartado. Por una parte, se especifican las cuestiones di-
rigidas a obtener diferentes datos de identificacién 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 identificacion y académicas

Para cada respondente, se recoge el tipo de centro al que pertenece
(privado, publico o ikastola), el codigo del colegio al que pertenece y la
comarca en la que estd 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 estd estudiando, y
la edad en anos. Ademads de estas preguntas de identificacién propiamen-
te dicha se cuestiona sobre ciertos aspectos mas estrictamente académi-

175

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



cos, como, por ejemplo, las asignaturas suspendidas en Junio del afio an-
terior, como forma de «operativizar» el rendimiento académico:

—¢Cuantas asignaturas suspendiste en Junio del afio pasado?

Se incluyen dos preguntas, una referida a la opinién del alumno res-
pecto a la consideracion académica paterna y otra referente a la conside-
racion 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 como te consideras ti 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 repercusion subje-
tiva de acontecimientos estresantes vividos por el sujeto en el dltimo
afio; es decir, la influencia total de los sucesos vividos calificados por el
individuo como negativos.

La escala utilizada para la medicién de acontecimientos estresantes
es una version traducida, abreviada y adaptada a la poblacién 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 afio 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)?.

El cuestionario «Life Events Checklist» es un instrumento disefiado
especificamente para la poblacién adolescente basado en el cuestionario

2 Como ya se ha mencionado, los acontecimientos valorados positivamente no se inclu-
yen dentro del calificativo «estresante» y su influencia no se incluye dentro del nivel de es-
trés.
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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 nimero de sucesos
ocurridos, y, por otro, cudles y cudntos de estos sucesos han sido positi-
vos para el sujeto y cudles y cudntos han sido negativos. Asimismo, se
puede cuantificar el grado de influencia que ha tenido cada uno de los
eventos. Se obtienen, asi, tres medidas diferentes de estrés, el nimero de
sucesos ocurridos, el nimero de sucesos negativos ocurridos, y la in-
fluencia total de estos sucesos negativos. De este modo, se sale al paso
de las criticas que se han venido realizando a algunas escalas-listado de
sucesos estresantes referidas a la consideraciéon undnime 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 relacién del
estrés con la conducta suicida y otras variables. Los resultados del estu-
dio muestran que un mayor nimero de sucesos negativos se relaciona
con bajos niveles de ajuste.

En la investigacidon 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 Auténoma Vasca o que no se consideran importantes para
abordar el tema de estudio. Asimismo, se afiaden algunos sucesos estresan-
tes que resultan de interés para nuestro trabajo, bien por su influencia cre-
ciente en la poblacién, como por su posible relacién con el malestar psico-
16gico del adolescente y con el pensamiento de suicidio.

A continuacién 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 afio» hasta la realizacién 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-
gtin hecho no recogido en el listado.

. Cambio de casa o de centro de estudios

. Nacimiento de un hermano o hermana

. Enfermedad o lesién grave de algtin familiar o amigo intimo
. Divorcio o separacion de los padres

. Rifias fuertes entre los padres

. Alguno de mis padres bebe demasiado

. Pérdida de trabajo de uno de los padres

NN A W~
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8. Muerte de algin familiar o amigo intimo
9. Nueva madrastra o padrastro
10. Uno de mis padres ha tenido problemas con la policia
11. Alguno de mis padres me ha pegado o golpeado
12. Perder un amigo intimo
13. Chico: dejar embarazada a una chica
Chica: quedarse embarazada
14. Empezar a tomar drogas
15. Mayor ndmero de peleas con los padres
16. Enfermedad o lesion propia grave
17. Romper con el novio o la novia
18. Algin problema con algin hermano, profesor o compaifiero 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 mi
23. Tener problemas con la policia
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 afio 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 intimo» y «Tener malas notas o no demasiado buenas para mi».
Asi, no se equipara «nivel de estrés» a «nimero de sucesos», lo que po-
dria 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, ademds, que no todos los sujetos vi-
ven los mismos sucesos de la misma forma.

V.4.3. Utilizacién de afrontamiento
Se entiende por «utilizacién de afrontamiento» la puntuacién 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 situacién 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 utilizacién 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-
tuacién que el sujeto se atribuye en situaciones de estrés. La escala
COPE mide 14 dimensiones tedricas o estilos de afrontamiento: «afron-
tamiento activo», «planificacién», «supresion de actividades competiti-
vas», «afrontamiento de contencién», «buisqueda de apoyo social instru-
mental», «bisqueda de apoyo social emocional», «reinterpretacién
positiva de la realidad», «aceptacion», «recurrencia a la religion», «desa-
hogo emocional», «negacién», «desvinculacion conductual» y «desvin-
culacién mental».

El anélisis factorial de la escala total indica que esta agrupacién ted-
rica se comprueba empiricamente, aunque, eso si, con matizaciones; las
catorce dimensiones quedan reducidas a once, dado que las dos primeras,
afrontamiento activo y planificacién, se agrupan en un tdnico factor, al
igual que los dos tipos de biisqueda de apoyo social. Ademais el item re-
lacionado con el consumo de drogas y alcohol no tiene peso en ninguna
de las escalas, aunque tedricamente se habia incluido en el aspecto de la
«desvinculacién mental».

Un andlisis 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-
cién, y supresion de actividades competitivas. El segundo factor incluye
las dos subescalas de apoyo social y el desahogo emocional. El tercer
factor estd formado por la negacién, la desvinculaciéon mental y la emo-
cional. Por tltimo, el cuarto factor incluye la aceptacion, el afrontamien-
to de contencién y la reinterpretacion 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-
cién mental» (alpha=.45), resultado que no sorprende debido a que las
ticticas 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 valido.

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 tedricamente «adaptadas» como de las valora-
das como «inadaptadas». Se incluyen los items de mds peso en algunas
de las subescalas consideradas por los autores como adaptativas (afronta-
miento activo, planificacion, supresion de actividades competitivas), asi
como los elementos mas representativos de los estilos de afrontamiento
calificados como «inadaptados» (negacidn, desvinculacién 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 segun la frecuencia de realizacién 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:

1. Recurro al estudio y otras actividades sustitutas para mantener
alejado de mi mente lo que me preocupa
Trato de que alguien me aconseje sobre qué hacer
Concentro mis esfuerzos para hacer algo sobre el problema
Me digo a mi mismo: «Esto no es real»
Reconozco que no puedo enfrentarme a ello y dejo de intentarlo
Hablo de mis sentimientos con alguien
Hablo con alguien para obtener mas informacién sobre la situa-
cién
Dejo a un lado otras actividades para concentrarme en todo lo
relacionado con el problema
9. Sueflo despierto acerca de temas no relacionados con el proble-
ma
10. Realizo un plan de accién
11. Trato de que mis amigos y familiares me den dnimos
12. Realizo ciertas acciones para tratar de solucionar el problema
13. Me niego a creer que eso ha ocurrido
14. Intento pasar mas 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

Nk WD

*®

180

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



17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.

Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en el problema
Dejo de intentar conseguir lo que quiero

Hago como si nada hubiera ocurrido

Voy al cine o veo la television, para pensar menos en ello

Acudo a personas que han tenido una experiencia parecida y les
pregunto qué hicieron

Reduzco la cantidad de esfuerzo dedicada a resolver el problema
Hablo con alguien de cémo me siento

No me permito distraerme con otras actividades o pensamientos
Pienso mucho en las posibles medidas a tomar

Me niego a conocer la verdad de lo que ha ocurrido

Hago lo que se tiene que hacer cuando es el momento oportuno

Se ha realizado un andlisis factorial con la escala abreviada para es-
tudiar la agrupacién 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 analisis factorial de la escala de «Afrontamiento»

Variable

% de % de

Comunalidad Factor  Autovalor Var.

Var. Acum.

Estadisticos Finales:

1. Recurro a otras actividades 35752 1 4.89739 18.1 18.1
2. Trato de que alguien me aconseje 59795 2 3.05079 113 294
3. Concentro mis esfuerzos 39114 3 2.07273 7.7 37.1
4. Me digo «esto no es real» .58015 4 1.42002 53 424
5. Sé que no puedo enfrentarme 40040 5 1.15308 43  46.6
6. Hablo de mis sentimientos 71561 6 1.03008 38 505
7. Hablo para obtener informacién 57834
8. Dejo otras actividades a un lado .55201
9. Sueifio despierto 41812

10. Realizo un plan de accion .50399

11. Trato de que me den animos 52159

12.  Actio para tratar de solucionar el problema 48051

3 Técnica estadistica realizada con las siguientes condiciones: método de extraccién de
factores de «Componentes Principales» y rotacion de factores tipo «Varimax» (Ferndndez
Santana, 1988: 1-35).
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Tabla V.3. (Continuacion)

% % de
Variable Comunalidad Factor ~ Autovalor Var.
Var Acum.
13. Me niego a creer lo ocurrido .65067
14. Intento dormir mds 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 television .50505
21. Pregunto a otros qué hicieron .53855
22. Reduzco el esfuerzo dedicado al problema 43730
23. Hablo de cémo 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

6. Hablo de mis sentimientos .83608 .09958 .00861 .04675 .00717 .06589
23. Hablo de como me siento .83042 10596 .02692 -.04653 .01009 .04722

2. Trato de que alguien me aconseje 76558 .07209 .04635 -.03582 .03642 -.04339

7. Hablo para obtener informacién 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 accién 09574 .68759 -.05995 .11642 .00729 -.06958
16. Me centro en el problema 02867 .64271 .01816 -.04070 -.25046 .06992
12.  Actiio 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

3. Concentro mis esfuerzos 16523 54624 .00526 -.22349 .02710 -.12141
27. Hago lo que tengo que hacer 12110 .50065 .04233 -.12109 .26322 .10267

8. 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

4. 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 més 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. (Continuacion)

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 television -.07245 .06902 .21378 .52325 .35586 -.22116
5. Sé que no puedo enfrentarme -.01482 -25598 .28258 .48114 -.15019 .02725
1. Recurro a otras actividades 10602 .07990 .08240 .14421 .55136 -.09118
24. No me permito distraerme 13235 31104 22317 .23897 -.46245 -.00205
9. Sueio despierto -.00424 .18899 .17158 .22407 .42403 .35063
17. Tomo alcohol o drogas .04066 -.02017 .10560 .02620 -.09576 .83435

La interpretacion de los factores es la siguiente:

—Factor 1: Bidsqueda de apoyo social

—Factor 2: Afrontamiento activo y planificacién
—Factor 3: Negacion

—Factor 4: Desvinculacién conductual

—Factor 5: Desvinculacién mental

—Factor 6: Consumo de alcohol o drogas

La precisiéon de cada una de las subescalas se halla a través del alpha
de Cronbach, obteniéndose los siguientes resultados:

. Busqueda de apoyo social (alpha=.86)

. Afrontamiento activo y planificacién (alpha=.78)
. Negacion (alpha=.63)

. Desvinculacién conductual (alpha=.59)

. Desvinculacién mental (alpha=.09)

. Consumo de alcohol o drogas*

[© ), BSOS TN R

Cada uno de estos factores puede constituir un estilo de afrontamien-
to diferente. Sobre la base de la profundizacién tedrica en las teorias 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, 5y 6
forman un estilo de afrontamiento poco adaptativo, lo que significaria
que el coping adaptativo puede aminorar mas eficazmente que el coping
poco adaptativo los efectos del estrés sobre el bienestar.

4 Los resultados del analisis 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 investigacion
tiene una consistencia interna de .78, lo que significa que es un instru-
mento fiable. Es resefiable la escasa fiabilidad presentada por el factor
«Desvinculacién mental», resultado coincidente con los datos presenta-
dos por los disefiadores del instrumento y empeorado posiblemente debi-
do al nimero 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-
tuacién en la variable «soledad» estd constituida por el total de las res-
puestas dadas a los diez items que conforman la escala utilizada, que no
es sino una version 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 ef al. 1978) indican que la escala «<UCLA Lo-
neliness Scale» tiene una alta consistencia interna (coeficiente alpha
de .96) y una correlacién test-retest de .73, con medidas distanciadas
entre si mas de dos meses. El instrumento se relaciona con ciertos es-
tados emocionales tales como la depresidn, el aburrimiento y la sensa-
cién de «vacio», lo que habla en favor de la validez de esta medida de
soledad.

La escala revisada de soledad (Revised UCLA Loneliness Scale) esta
formada por 20 items, la mitad de los cuales estdn redactados «positiva-
mente». Esto es, a diferencia de la escala original, en la que todos los
items reflejan insatisfaccidn, la revisada contiene 10 items indicadores
de satisfaccidn con las relaciones sociales y otros tantos que implican in-
satisfaccion. 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 correlacién entre la escala revisada y la original de .91. La validez
concurrente de esta medida queda probada por la demostrada relacién
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entre las puntuaciones de la escala y diversas emociones teéricamente re-
lacionadas con la soledad y por la falta de relacién con estados emocio-
nales no vinculados tedricamente a la soledad. Sin embargo, a pesar de
estas relaciones con varias emociones y sentimientos, se prueba que la
soledad es una experiencia psicolégica 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 investigacion que nos ocupa se ha utilizado una versién 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 niimero de elementos que indican satisfaccién con las
relaciones como de sentencias que reflejan insatisfaccion. Para la elec-
cién de los items, se sigue, ademds, un criterio semantico, seleccionan-
do aquellos que se refieren mas estrictamente al constructo que nos inte-
resa, esto es, la soledad. A continuacién 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).

. Me siento a gusto con la gente que me rodea

. Me falta compaiiia

. No tengo a quien acudir

. Me siento solo’

. Me siento parte de un grupo de amigos

. La gente que me rodea no comparte mis ideas e intereses
. Me siento aislado de los demds

. Puedo encontrar compaiiia cuando la necesito

. Hay gente que me comprende de verdad

. Hay gente con la que puedo hablar

[eENeNe BN Ne NV B N S

—

Se realiza un andlisis 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).

5 El item original en inglés estd redactado de tal forma que refleja satisfaccion con las re-
laciones («I do not feel alone» = «No me siento solo»). Sin embargo para evitar problemas de
comprension por la posibilidad de que se forme una doble negacién 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 analisis factorial de la escala de «Soledad»

. _ % % de
Variable Comunalidad Factor Autovalor Var.
Var. Acum.
1. Me siento a gusto con la gente 33977 1 2.64985 26.5 26.5
2. Me falta compaiifa .62154 2 1.17356 11.7 382
3. No tengo a quien acudir 44059 3 1.04558 10.5 48.7
4. Me siento solo .63009
5. Soy parte de un grupo de amigos ~ .59115
6. La gente no comparte mis intereses 31038
7. Me siento aislado de los demds 40822
8. Puedo encontrar compafifa .53345
9. Hay gente que me comprende 55415
10. Tengo gente para hablar 43963
Factor Factor Factor
1 2 3

Matriz Factorial Rotada:

4. Me siento solo .78243 .08319 .10476
2. Me falta compaiifa 77014 .06844 15406
3. No tengo a quién acudir .66304 .02802 -.01342
7. Me siento aislado de los demds 57238 .06096 27728
6. La gente no comparte mis intereses  .43088 24683 -.25257
9. Hay gente que me comprende .18182 72174 -.01366
10. Tengo gente para hablar 19731 .60936 17142
1. Me siento a gusto con la gente -.09418 57182 .06264
5. Soy parte de un grupo de amigos 13343 16121 .73984
8. Puedo encontrar compaiiia .07053 .04320 72568

Estos tres factores se pueden interpretar de la siguiente forma:

—Factor 1. Soledad
—Factor 2. Comprensién de los demas
—Factor 3. Compaiiia por parte de los demés®

6 Como puede observarse, el resultado del andlisis factorial confirma la estructura origi-
nal del cuestionario ya que los items que componen insatisfaccion con las relaciones se agru-
pan en un unico 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. Comprensién de los demads (alpha = .36)
3. Compaifiia por parte de los demds (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, mds 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. Depresion

La depresion se operacionaliza a través del total de la puntuacién en
los items indicadores de los sintomas depresivos mds representativos, in-
cluidos en la escala utilizada. L.a medicién de esta variable se realiza a
través de una version traducida y abreviada de «Self-Rating Depression
Scale» (Zung, 1965) elaborada segin los sintomas caracteristicos de la
depresion, tanto afectivos, como fisioldgicos y psicolégicos.

«Self-Rating Depression Scale» es un instrumento de 20 items que
presentan sintomas 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 estdn redactados de forma que indican mds depre-
sién cuanto menos tiempo ocurren. La otra mitad se presentan de modo
que suponen un mayor nivel de depresion en la medida que aumenta el
tiempo de ocurrencia.

«Self-Rating Depression Scale» ha probado ser un instrumento util
para distinguir a los sujetos depresivos de los no depresivos que es sensi-
ble a la mejora tras un periodo de tratamiento. Ha sido utilizada en nu-
merosos estudios para medir depresion tanto en poblaciéon 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 investigacién 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
dreas sintomadticas (afectiva, fisioldgica y psicoldgica) que se han proba-
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do como mads especificos entre los depresivos y mads sensibles al trata-
miento. Esta seleccién 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 segun la frecuencia de ocurrencia
son los siguientes:

1. Me siento triste y abatido

2. Tengo ataques de llanto o siento que estoy a punto de romper a
llorar

. Tengo problemas para conciliar el suefio

. He observado que estoy perdiendo peso

Me siento cansado sin ningdn motivo

. Encuentro fécil hacer las cosas que suelo hacer

. Estoy inquieto y no puedo seguir asi

. Siento que soy util y necesario

. Siento que otros estarian mejor si yo muriera

10. Me sigue divirtiendo lo que hago

NeR- NN e KV RN

A través del andlisis 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
—PFactor 2. Estado de 4nimo

El resultado del andlisis factorial indica que la agrupacién de los ele-
mentos puede estar relacionada con el modo de presentacién de los
items, segun si ésta es 0 no positiva; es decir, seglin si pregunta directa-
mente el sintoma depresivo o si cuestiona lo contrario.

La consistencia interna de los factores es la siguiente:

1. Desasosiego e inquietud (alpha = .62)
2. Estado de d4nimo (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 ocasion 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 dimension recogida en el Factor 1 (Desaso-
siego e inquietud) como la considerada como Factor 2 (Estado de 4nimo)
son aspectos centrales en la depresiéon. Dado que la fiabilidad disminuye
al considerar cada subescala por separado y que en estudios anteriores se
ha entendido la depresién 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 analisis factorial de la escala de «Depresion»

% de
Variable Comunalidad Factor Autovalor 7 Var.
Var. Acum.
1. Me siento triste y abatido .52559 1 2.81910 28.2 28.2
2. Tengo ataques de llanto 48257 2 1.19626  12.0 40.2
3. Tengo problemas para dormir  .43011
4. Estoy perdiendo peso .34363
5. Me siento cansado sin motivo  .38137
6. Encuentro ficil lo cotidiano 28664
7. Estoy inquieto .50477
8. Soy util y necesario .38187
9. Otros estarian mejor si muriera .40124
10. Me divierte lo que hago 27758
Factor Factor
2 3
Matriz Factorial Rotada:
7. Estoy inquieto .66898 23925
3. Tengo problemas para dormir 65575 .00989
5. Me siento cansado sin motivo .61106 .08935
2. Tengo problemas para dormir .55790 41391
4. Estoy perdiendo peso .53003 -.25039
8. Soy util y necesario -.01562 61775
1. Me siento triste y abatido 47979 54351
6. Encuentro ficil lo cotidiano -.05547 53250
10. Me divierte lo que hago .09350 51849
9. Otros estarfan mejor si muriera .37650 .50940

V.4.6. Desesperanza

La desesperanza es operativizada como la puntuacién total obtenida
en los items incluidos en la escala referidos a la visidn y expectativas de
futuro. La desesperanza se valora a través de una version 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
correlacién de la puntuacion de la escala con la valoracién clinica 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 estdn 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 segun 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 conclusién de
que la escala es fiable para la medicién de cogniciones pesimistas en una
muestra de jovenes.

Young et al. (1991) realizan una evaluacién 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 medicién 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, 1991ay 1991b; Rich et al., in press).

Para este estudio se disefia una escala de 10 items elegidos en fun-
cién de los pesos factoriales obtenidos por cada uno de ellos en la inves-
tigacién 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 limitacién 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 dicotomia «verdadero-fal-
so» (Morales, 1988). De este modo, el sujeto debe responder el grado de
acuerdo con las afirmaciones presentadas segun 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-
nuacion:

1. Miro al futuro con esperanza y entusiasmo
2. Pienso que voy a triunfar en lo que mds me interesa

3. Veo «negro» mi futuro
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Todo lo que se presenta ante mi es mads desagradable que agradable
El futuro me parece vago e incierto
Las cosas no van a salir como yo quiero
Tengo mucha fe en el futuro
Es poco probable que puede obtener alguna verdadera satisfac-
cién en el futuro

9. Preveo que voy a tener mds rachas buenas que malas
10. Es indtil intentar conseguir lo que quiero porque probablemente
no lo consiga

® NN s

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 analisis factorial de la escala de «Desesperanza»
% % de
Variable Comunalidad  Factor Autovalor Var.
Var. Acum.
1. Miro al futuro con esperanza 45853 1 3.11729 312 312
2. Voy a triunfar en lo que me interesa 49180 2 1.33898 134 446
3. Veo «negro» mi futuro .52503
4. Lo que se presenta ante mi es desagradable 43929
5. El futuro es vago e incierto 49925
6. Las cosas no van a salir como quiero 51952
7. Tengo fe en el futuro 48537
8. Es poco probable alguna satisfaccion en el futuro  .38870
9. Preveo mds rachas buenas que malas 24276
10. Es inutil intentar lo que quiero 40603
Factor Factor
2 3
Matriz Factorial Rotada:
6. Las cosas no van a salir como quiero 71166 11429
5. El futuro es vago e incierto .70654 .00668
3. Veo «negro mi futuro» .68630 .23244
4. Lo que se presenta ante mi es desagradable 66125 .04515
8. Es poco probable alguna satisfaccion en el futuro 61413 .10743
10. Es iniitil intentar lo que quiero .59609 22519
2. Voy a triunfar en lo que me interesa .00761 70124
7. Tengo fe en el futuro 17762 .67366
1. Miro al futuro con esperanza 16324 65718
9. Preveo mds rachas buenas que malas .07964 48623
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La interpretacion de los factores es la siguiente:

—Factor 1. Desesperanza en el futuro
—Factor 2. Esperanza en el futuro

El resultado del andlisis factorial indica que la agrupacién de los ele-
mentos estd relacionada con el modo de presentacion 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 factorizacién aparecida coinci-
de con la forma de presentacién de los items. Se aconseja el uso de la
escala como totalidad ya que la mayoria de los autores consideran que
este aspecto es unidimensional y la aparicién de los factores se puede
relacionar con la forma de redaccién 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-
sién se denomina «Preocupacion por los hijos»; el cuarto factor es «Mie-
do al suicidio»; el quinto hace referencia a «Miedo a la desaprobacién
social» y, por ultimo, el sexto factor se denomina «Razones morales».
Todas las subescalas correspondientes a cada grupo, muestran bastante

192

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



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 poblacién 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 investigacion
concluye, como se expone a continuacidn, la existencia de ciertas seme-
janzas y diferencias entre la agrupaciéon en dimensiones de las razones
para vivir entre adultos y la asociacién 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 poblacién adolescente: uno referido a «Visidon 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 conclusién 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 funcién del peso factorial y del contenido y aplicabili-
dad de los items a la poblacién de nuestro pais.

Las afirmaciones que forman el cuestionario son las que siguen:

Tengo una responsabilidad y un compromiso con mi familia
Creo que s6lo Dios tiene derecho a terminar una vida

Tengo miedo a la muerte

Mi familia podria pensar que no la quiero

No creo que las cosas se vuelvan tan terribles como para elegir morir
No quiero morir

Me asusta lo desconocido

Quiero y disfruto tanto de mi familia que no seria capaz de dejarles
Quiero vivir todo lo que la vida puede ofrecerme y hay muchas
experiencias que atn no he vivido y que me gustaria vivir

10. Mi vida es importante para mi

11. Creo que va en contra de la dignidad humana

VRN E W=
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12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.
24.

Soy un cobarde y no tengo el valor de hacerlo

Mis creencias religiosas me lo prohiben

Tengo curiosidad acerca de lo que puede ocurrir en el futuro

Me preocupa lo que los demas pudieran pensar de mi

Pienso que todo tiene una manera de plantearse hacia sus aspec-
tos positivos

Lo considero moralmente malo

Tengo el coraje suficiente para afrontar la vida

Me da miedo el hecho en si de suicidarse (el dolor, la sangre, la
violencia)

Tengo esperanzas de que las cosas mejorardn y el futuro serd
mas feliz

Los demaés pensarian que soy débil y egoista

No me gustaria que los demds pensardn que yo no tengo control
sobre mi mismo

No me gustaria que después mi familia se sintiera culpable

No me gustaria que mi familia pensaran que soy un egoista y un
cobarde

Un andlisis 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.).

Variable

Tabla V.7.
Resultados del analisis factorial de la escala de «Razones para vivir»
% de % de
Comunalidad Factor ~ Autovalor Var.
Var.
Acum.

Estadisticos Finales:

1. Responsabilidad con familia 43962 1 551166 23.0 23.0
2. Solo Dios tiene derecho sobre la vida .62040 2 247479 103 333
3. Tengo miedo a la muerte 58176 3 1.69977 7.1 40.4
4. Mi familia pensaria que no la quiero .53987 4 1.50386 6.3 46.6
5. Las cosas no son tan terribles 3399 5 1.40328 5.8 52.5
6. No quiero morir .55008
7. Me asusta lo desconocido .52286
8. Quiero a mi familia 49613
9. Quiero vivir la vida 51447

10. Mi vida es importante para mi .53597

11. Vaen contra de la dignidad humana .54594

12.  Soy cobarde para hacerlo 45760
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Tabla V.7. (Continuacion)

% de  Pde
Variable Comunalidad Factor  Autovalor Var.
ar. Acum.
13.  Mis creencias religiosas lo prohiben .64268
14. Tengo curiosidad en el futuro .36525
15. Me preocupa lo que los demds 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 demds pensarian que soy débil .65342
22. Los demds pensarian que no me controlo 70590
23. Mi familia se sentiria culpable .53605
24. Mi familia pensaria que soy egoista .58506
Factor ~ Factor  Factor  Factor  Factor
1 2 3 4 5
Matriz Factorial Rotada
10. Mi vida es importante para mi 71087 -.02008 .14824 .03924 .08187
18. Tengo coraje para afrontar la vida 67011 .04104 -.02876 .11412 .08039
9. 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
5. Las cosas no son tan terribles .39267 -.20331 .33008 .12905 .13733
22. Los demds pensarian que no me controlo 06111 .81909 .06424 .08561 .14071
21. Los demds pensarian que soy débil .01391 .76902 .15575 .15358 .11828
15. Me preocupa lo que los demds pudieran pensar  .02952 .72084 .12534 .09397 .03089
3. Tengo miedo a la muerte .05208 .03970 .75310 .06423 .07863
7. 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
6. No quiero morir 44831 -.12374 55355 .00474 .16536
13. Mis creencias religiosas lo prohiben -.01180 .04224 .11912 .78670 .08760
2. Solo Dios tiene derecho sobre la vida .05232 -.00279 .12206 .75179 .19384
11. Vaen contra de la dignidad humana 27387 21824 .09500 .62854 .13862
17. Lo considero moralmente malo 22457 34285 .14586 .58795 .02623
4. Mi familia pensaria que no la quiero -.02400 .07868 .25943 .07302 .67858
23. Mi familia se sentiria culpable 13176 .26061 .06713 .00296 .66803
1. Responsabilidad con la familia 18292 -.05736 .03878 .18295 .60655
8. Quiero a mi familia 30436 .03264 -.04208 .21677 .59470
24. Mi familia pensaria que soy egoista 02752 52899 .02732 .04550 .54923
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La interpretacion de los factores puede hacerse de la siguiente forma:

—PFactor 1: Visién optimista de la vida y de la propia capacidad de
afrontamiento

—Factor 2: Miedo a la desaprobacién social

—Factor 3: Miedo al suicidio

—Factor 4: Razones morales

—Factor 5: Responsabilidad con la familia

Estos resultados indican que en la poblacion adolescente de este es-
tudio, el primer factor surge de la agrupacién de los factores 1 («Visién
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 dimensionalizacién de la escala en nuestro trabajo es semejante a
la agrupacién de los items resultante en la investigacién con adultos (Li-
nehan et al. 1983). La factorizacién de este instrumento en la muestra de
este estudio confirma la estructura de la escala.

La precision de la escala en su totalidad y de las subescalas o facto-
res se halla a través del alpha de Cronbach:

1. Visién optimista de la vida y de la propia capacidad de afronta-
miento (alpha = .72)

Miedo a la desaprobacién social (alpha = .79)

Miedo al suicidio (alpha = .73)

Razones morales (alpha =.73)

Responsabilidad con la familia (alpha = .69)

Nk wn

El total de la escala muestra una precisién alta (alpha = .85). Estos
resultados indican que, a pesar de haber reducido la escala original a la
mitad en cuanto a nimero 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 si 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 estd 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 teoria, son
cuatro las dimensiones que se quieren evaluar. A saber, la autovalia per-
sonal, la satisfaccién con el aspecto fisico, la dimensién social y la di-
mensién académica.

Un andlisis factorial llevado a cabo para comprobar empiricamente
las dimensiones tedricas dio como resultado la existencia de tres facto-
res. El primer factor se refiere a la autovalia personal, el segundo a la di-
mension social, en el que aparece incluido el autoconcepto fisico, y el
tercero referido a la dimension académica. Las subescalas del instrumen-
to obtienen una medida de fiabilidad alta (con alpha de Cronbach desde
.81 a .92) asi como la escala total, con un indice 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:

Si volviera a nacer, me gustaria volver a ser como soy

Estoy descontento de mi mismo

Mis compaiieros me aprecian

No sirvo para nada

Los profesores me consideran buen estudiante’

Soy una persona atractiva

A la gente le gusta estar conmigo

No me gustaria ser distinto de como soy

Soy un buen estudiante

Los profesores la toman conmigo

. Creo que gusto a las personas del otro sexo

. No me resulta dificil estudiar

. Me gusta ir bien vestido

. Considerando todos los aspectos, estoy satisfecho conmigo mis-
mo

15. Suelo sacar notas altas

_
COPXTNA W=

—_
FENNOS I S

El andlisis factorial realizado para comprobar empiricamente el
modo de agrupacion de los items resulta en la existencia de cuatro facto-
res coincidentes con las dimensiones tedricas del autoconcepto propues-
tas por Villa (1992a): «autoconcepto académico», «autovalia personal»,
«dimensién social» y «dimension fisica del autoconcepto». El conjunto
de factores explica el 58,2% de la varianza (Tabla V.8).

7 El item original es «Generalmente caigo bien a los profesores». Se modifica con el ob-
jetivo de centrarse mas en el aspecto académico.
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Tabla V.8.
Resultados del analisis factorial de la escala de «<Autoconcepto»

% de % de
Variable Comunalidad  Factor ~ Autovalor Var.
Var. Acum.
Estadisticos Finales:
1. Me gustaria ser como soy .65858 1 4.10470 274 27.4
2. Estoy descontento de mi 40765 2 1.99694 133 40.7
3. Mis compafieros me aprecian 68234 3 1.49408 10.0 50.6
4. No sirvo para nada 51032 4 1.13533 7.6 58.2
5. Profes. me consideran buen estudiante ~ .71544
6. Soy una persona atractiva 72890
7. A la gente le gusta estar conmigo .68826
8. No me gustaria ser distinto .51493
9. Soy un buen estudiante 16777
10. Los profesores la toman conmigo .34598
11. Gusto al otro sexo 71750
12. No me es dificil 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
9. Soy buen estudiante .85343 15995 .07792 .08817
15. Suelo sacar notas altas .85064 11631 .05363 -.03857
5. Profes. me consideran buen estudiante .83082 .06715 .14376 .00276
12. No me es dificil estudiar 58733 11720 -.00998 .17886
1. Me gustaria ser como soy .13494 79595 -.04305 .07063
14. Estoy satisfecho conmigo 21795 74289 .09648 14738
8. No me gustaria ser distinto .03088 70130 -.02057 14741
2. Estoy descontento de mi .02315 .62726 11199 -.03344
4. No sirvo para nada 17413 .62600 .29680 -.00486
3. Mis compaiieros me aprecian .01856 .23988 .78633 .07832
7. Ala 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
6. 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. Autovalia personal (alpha = .76)

3. Dimensidn social (alpha = .53)

4. Dimension fisica (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 dimensién social es el factor con
una menor fiabilidad. No obstante, teniendo en cuenta que estd formado
por tres items, se puede considerar aceptable.

V.4.9. Pensamiento de suicidio

El pensamiento de suicidio se entiende operacionalmente como la
puntuacién total obtenida en los items referidos a la presencia, perma-
nencia y letalidad de ideas de suicidio.

Se mide a través de una version traducida, adaptada, modificada y
abreviada de «Scale for Suicide Ideation» (Beck et al., 1979), un instru-
mento disefiado para medir la intencién suicida que es respondida por el
profesional después de la entrevista clinica con el paciente. Estd compues-
ta por 19 items. El formato original no estd redactado en primera o tercera
persona sino que supone la presentacion de ciertos indicadores sobre los
que marcar una de las opciones segtn la frecuencia de ocurrencia o depen-
diendo de su presencia o no en el paciente. En este sentido, se podria ha-
blar de una escala «semiestructurada». La validez de constructo queda pro-
bada por la correlacién entre la puntuacion de la escala y la desesperanza,
la depresién y las actitudes dicotomicas ante la vida (Beck, Kovacs y
Weissman, 1979). Los autores de la escala prueban, asimismo, la consis-
tencia interna del instrumento en cuestion, asi como de una versiéon 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 investigacion.

El andlisis 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 «Preparacion del acto

8 El item «Los profesores la toman conmigo» se incluye dentro de la subescala «Auto-
concepto académico» por considerar que es mas 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 ultimo, el factor 3, referido al «Deseo pasivo de suici-
dio». La primera dimension explica el 35,3% de la varianza, siendo el
porcentaje total explicado el 56%, lo que indica que es la temdtica 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 més intere-
sa es el pensamiento de suicidio, se han seleccionado los items que pre-
sentan una mayor correlacién con el total de la escala que, en su mayo-
ria, forman parte del primer factor, esto es, del pensamiento de suicidio
activo. La seleccién de los items se ha continuado con una modificacién
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 presentacién de cuatro opciones de respuesta,
con el fin de favorecer al respondente una contestacién mds cercana a su
situacién 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) Mas 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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10.

Si pensara en dejarme morir, se caracterizaria por...

1) No pensaria en dejarme morir

2) Tomaria precauciones para salvar la vida

3) Haria cosas arriesgadas (p. €j. cruzar una calle con mucho tré-
fico sin cuidado)

4) Dejaria de hacer cosas necesarias para salvar o mantener mi
vida (ej. dejar de comer...)

La idea de suicidarme...

1) No se me ocurre nunca

2) Se me ocurre de un modo pasajero

3) Est4 en mi cabeza durante un tiempo cuando se me ocurre
4) Esta continuamente en mi cabeza

Pienso en el suicidio

1) Nunca

2) Muy pocas veces

3) Con cierta frecuencia
4) Muchas veces

En lo que se refiere a mi opinidn 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

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 atencién sobre
mi situacién

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 opcidén 2
como de la opcién 3

En relacién a intentar realmente el suicidio...

1) Estoy convencido de que no lo haria
2) Creo que no lo haria

3) Creo que lo haria

4) Estoy convencido de que lo harfa

201

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



El andlisis factorial realizado en esta investigaciéon con una adapta-
cién de la escala original indica que los items miden una sola dimensidn,
denominada «Deseo de suicidio» y que explica el 54,4% de la varianza.
En la tabla siguiente se incluye la saturacion de los items en el factor
(Tabla V.9.).

Tabla V.9.
Resultados del analisis factorial de la escala
de «Pensamiento de suicidio»

. . % % de

Variable Comunalidad Factor Autovalor Var. Var.

Acum.

1. Ganas de vivir 41639 1 5.44482 544 54.4
2. Ganas de morir .65978
3. Razones para vivir 36547
4. Ganas de intentarlo .61448
5. Pensar dejarme morir .39160
6. Idea de suicidarme .67286
7. Pienso en el suicidio 65878
8. Opinién deseo suicidio .69565
9. Razones suicidio .57401
10. Intentar el suicidio .39580

Matriz factorial rotada:

El andlisis factorial no puede rotar una solucién unifactorial.

La consistencia interna de la escala hallada a través del alpha de
Cronbach es muy alta (.90), lo que indica la alta precisién del instrumen-
to compuesto por 10 items.

V.5. TECNICAS ESTADISTICAS UTILIZADAS

En los anélisis estadisticos de cardcter regresivo (andlisis de la va-
rianza —unidireccional y multidireccional—, andlisis discriminante, re-
gresién multiple) se llevan a cabo una serie de transformaciones de las
variables continuas utilizadas en cada momento, con el objetivo de mejo-
rar la simetria y normalidad de sus distribuciones. Las transformaciones
realizadas se basan en la «asimetria» de cada variable depurada y son las
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siguientes: «raiz cuadrada», «logaritmo», «negativo de la inversa», «ne-
gativo de la inversa del cuadrado», «exponenciacion al cuadrado», «ex-
ponenciacion al cubo» y «antilogaritmo»®.

El andlisis de los datos expuesto en las paginas que aparecen a conti-
nuacidn se ha desarrollado con una gran variedad de tests y técnicas esta-
disticas. Entre ellos se puede citar:

—Fiabilidad de escalas: «alpha de Cronbach» y «Theta de Armor».

—Asociacion de variables nominales: test «Chi Square».

—Agrupacién de items de las escalas: Anélisis Factorial de Compo-
nentes Principales.

—Diferenciacién grupal de colectivos y neutralizaciéon de variables
intervinientes: Andlisis de Varianza Unidireccional («Oneway»),
Andlisis Multivariado de la Varianza Factorial («Manova»), Anali-
sis de Varianza Factorial («Anova Factorial»), Andlisis de Varian-
za Factorial con covarianzas («Ancova Factorial»).

—Explicacién/prediccion del suicidio mediante las variables mas re-
levantes: Andlisis Discriminante Multiple y Andlisis de Regresion
Muiltiple.

9 Posibilidades ofrecidas en la «Escalera de las Transformaciones» de Tukey (Erikson y
Nosanchuk, 1976: 104).
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Capitulo VI

Resultados y discusion

Una vez realizados los andlisis pertinentes para la comprobacién de
las hipétesis, se procede a la presentacion de resultados, los cuales per-
mitirdn concluir la confirmacién o no de dichas hipdtesis con un nivel de
confianza minimo del 95%.

Se van a presentar, por un lado, ciertos datos exploratorios en rela-
cién a la problematica psicoldgica de los adolescentes de la muestra y
al grado de pensamiento de suicidio, tanto a nivel general como especi-
fico; esto es, pormenorizado por grupos. Seguidamente se procede al
comentario de los resultados de los andlisis realizados para estudiar
cada una de las tres grandes hipotesis y de las subhipdtesis que las com-
ponen.

VI.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION

El objetivo de este apartado es ofrecer datos reales en torno a la pro-
blematica psicoldgica del adolescente en general y de los diferentes gru-
pos formados en funcién de diferentes criterios. Con este fin se presenta
una visién general de las puntuaciones medias de las variables psicol6-
gicas del «estado mental suicida», del grado de pensamiento de suicidio,
del nivel de estrés y del afrontamiento asi como de las subescalas, en los
casos que existan segun los resultados del andlisis factorial, en funcién
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 cuestion y de variables mas propiamente académicas tales como el
rendimiento en el curso anterior, la consideracién 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 medicién del pensa-
miento de suicidio. Se considera que cada uno por separado puede ofre-
cer informacion interesante en torno al tema que nos ocupa. Al igual que
en el caso anterior, ademds de presentar los porcentajes generales, se pre-
sentan diferenciados por grupos. Con esta descripcién se pretende ofre-
cer una visién general del grado de ideacién suicida de la muestra de
adolescentes sobre la que versa el estudio.

VIL.1.1. Preparacion y tratamiento de los datos

En las paginas siguientes aparecen una serie de tablas de dos tipos:
de medias y desviaciones tipicas 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
mds arriba.

La significatividad de la asociacion 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
funcién de las nominales grupales se ha llevado a cabo via Analisis
Unidireccionales de la Varianza («Oneways»). En estos ultimos, se ha
probado un gran ndmero de transformaciones! de las variables conti-
nuas en juego (tdctica muy aconsejable en este tipo de andlisis cuando
las variables continuas incluidas se desvian demasiado de la distribu-
cién 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-
tria» y «normalidad». El resultado ha sido el cumplimiento practica-
mente en el 100% de los casos del supuesto paramétrico de la «homo-
geneidad de varianzas» (Test de Bartlett-Box) propio de todo Analisis
de la Varianza, extremo éste que garantiza la fiabilidad de los resulta-
dos conseguidos.

VI1.1.2. Problemaitica y caracteristicas psicologicas 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

I 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 psicoldgico de los adolescentes entrevistados como to-
talidad y las diferencias entre los grupos formados segun 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 consideracién académica paterna y la consideracién académica per-
sonal.

Las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas 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 segun ciertas variables son estadisticamente significativas se han
realizado andlisis de varianza. En el texto se comentan la media general
y aquellas medias cuyas diferencias son significativas entre si. No obs-
tante, como se ha explicado, en las tablas se presentan las medias de to-
dos los grupos.

Para la exposicion 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 especifico o factorial. Por
otra parte se incluyen variables del «estado mental suicida», es decir, la
soledad, la depresidn, la desesperanza, y el autoconcepto, tanto entendi-
do como globalidad, como entendido multidimensionalmente. Por ulti-
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 utilizacion 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 afio pasado es 7,6. El valor minimo
posible de esta escala es «0» y el valor mdximo «112» (Ver Tabla VI.1).

No hay diferencias en los grupos en funcién del tipo de estudios
(F =.0019; p =.9652). Al considerar las medias de los grupos formados
segun el tipo de centro (F = 4,9896; p = .0070) se observa que el colegio
privado tiene una media mayor que el colegio ptblico. Las chicas muestran
significativamente un nivel de estrés mayor que los chicos (F = 12,8190;
p =.0004).

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 andlisis estadisticos 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 funcién de las variables
académicas, se observa que los estudiantes que han tenido 3 o mds sus-
pensos presentan un nivel de estrés mds 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 mds 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 si mismo como
«malos estudiantes» tienen un nivel medio de estrés mas alto que los suje-
tos que se valoran como «regulares» o «buenos estudiantes» (F = 9,9006;
p =.0001) (Ver Tabla VI.2).

La puntuacién media total de la utilizacidn de estrategias de afronta-
miento general es de 61’6, siendo la puntuacién minima posible «27» y
la maxima «108». No existen diferencias en el grado de utilizacién de
afrontamiento general segun tipo de estudios, tipo de centro ni edad. El
sexo si marca desigualdad (F = 49,8187; p = .0000) en el sentido de que
las mujeres utilizan mds frecuentemente estrategias generales de afronta-
miento que los hombres (Ver Tabla VI.1).

No aparecen diferencias significativas en el nivel medio de utiliza-
cién de afrontamiento general entre los grupos formados segtn el nime-
ro de suspensos en Junio del afio anterior, ni segin la consideracién aca-
démica paterna o personal (Tabla VI.2).

Ademés de la utilizacién de un afrontamiento general para enfrentar-
se al estrés se puede hablar de los diferentes estilos de afrontamiento en
funcién del andlisis factorial cuyos resultados se presentan en el capitulo
anterior. Estos estilos de afrontamiento diferenciados son la «busqueda
de apoyo social» (Factor 1 de la escala de afrontamiento general), el
«afrontamiento activo y planificacién» (Factor 2 de dicha escala), la «ne-
gacion» (Factor 3), la «desvinculacién conductual» (Factor 4), la «des-
vinculacién 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-
tinuacién aparecen en las Tablas VI.1 y VL.2.

En relacién a la utilizacién de la bisqueda de apoyo social, como
estilo de afrontamiento, la puntuacién media total es de 16,1, siendo la
puntuaciéon minima posible «6» y la mdxima «24». Se constata que las
personas de sexo femenino utilizan significativamente con mads fre-
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cuencia la busqueda de apoyo social que las personas del sexo masculi-
no (F = 85.4220; p = .0000). En el resto de los grupos formados segin
las distintas variables estructurales y académicas no aparecen diferen-
cias en torno al grado de utilizaciéon de la bisqueda de apoyo social
como estrategia de afrontamiento.

La utilizacién media general de afrontamiento activo y planificacion
para enfrentarse a los problemas es de 20,8, siendo la puntuacién minima
posible «8» y la mdxima «24». A nivel especifico, en funcién del tipo de
estudios se constata que los alumnos de BUP utilizan esta estrategia de
afrontamiento significativamente con mds frecuencia que los alumnos de
REM/FP (F = 7,2289; p = .0073) (Tabla VI.1).

En relacién a los grupos formados segun las variables académicas
(Tabla VI.2), los resultados del andlisis de varianza indican que los suje-
tos que no han tenido suspensos en Junio del curso pasado utilizan més
esta estrategia de afrontamiento que los alumnos con 3 suspensos o mds
(F = 3,6459; p = .0264). Por otra parte, aquellos adolescentes que opinan
que sus padres les califican como «buenos estudiantes» utilizan signifi-
cativamente mds el afrontamiento activo y la planificacién 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 si mismos positivamente como estudiantes utilizan con mas
asiduidad este tipo de afrontamiento activo y la planificacién 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 planificacién son utilizados més
frecuentemente por los sujetos con buen rendimiento y con buena consi-
deracién académica tanto personal como paterna.

La utilizacién media total de la negacidén, como un estilo especifico
de afrontamiento es de 7,2, siendo la puntuacién minima posible «4» y la
maxima «16».

A nivel especifico, los resultados del andlisis de varianza (F = 13,8180;
p = .0002) indican que los alumnos de REM/FP utilizan significativa-
mente con mas frecuencia este modo de afrontar los problemas que los
alumnos de BUP. En funcién del sexo, son las chicas las que utilizan
mds la negacién al encontrarse en una situacién dificil (F = 11,9693;
p = .0006).

En relaciéon a los grupos formados segun las variables académicas
(Tabla VI.2), se constata que los alumnos con suspensos en Junio del
curso pasado utilizan mds la negacidén para afrontar los problemas que
los sujetos que no han tenido ningin 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 mds frecuente-
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mente la negacién 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 si mismos «buenos estu-
diantes» o se consideran «malos» utilizan mds frecuentemente la negacién
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 si mismos y por sus padres tienden a utilizar
més la negacién que los alumnos sin fracaso escolar y calificados como
buenos estudiantes.

La puntuacién media total de la desvinculacion conductual como es-
trategia especifica de afrontamiento es de 9,8, teniendo en cuenta que la
puntuacién minima posible es «5» y la maxima «20».

A nivel especifico, se puede afirmar que las adolescentes utilizan
significativamente con mas frecuencia la desvinculacién conductual para
enfrentarse a los problemas que los adolescentes varones (F = 7,4675;
p = .0064). No aparecen diferencias en el nivel de utilizacién de esta es-
trategia en funcién del tipo de centro, de estudios ni de grupo de edad
(Tabla VI.1).

Si aparecen, en cambio, diferencias en el grado de utilizacién de la
desvinculacién conductual en funcién de la consideracién académica pa-
terna (F = 5,9859; p = .0026) y en funcién de la consideracién 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 mds 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 si mismos «ma-
los estudiantes» acuden a esta forma de afrontamiento con mas frecuencia
que los alumnos que se valoran positivamente en el dmbito académico.
No aparecen diferencias en torno al nivel de empleo de la desvinculacion
conductual en funcién del rendimiento en el curso pasado (Tabla VI.2).

La desvinculacion mental es otro de los estilos especificos de afron-
tamiento. La puntuaciéon media general en este factor es de 7,4, siendo la
puntuacion minima posible «3» y la puntuacién maxima «15».

A nivel especifico, se constata que las chicas utilizan significativamente
con mds frecuencia la desvinculacién mental que los chicos (F = 17,0143;
p = .0000). No aparecen diferencias resefiables en torno al nivel de utili-
zacion de este estilo de afrontamiento entre los distintos grupos forma-
dos en funcién de las demds 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 méas de
afrontamiento. La puntuacién media general en este factor es de 1,3,
siendo la puntuacién minima posible «1» y la mdxima «4».
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A nivel especifico, se constata que los alumnos de REM/FP recurren
con mds 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 mas fre-
cuencia este tipo de afrontamiento que los centros publicos y privados
(F =4,9813; p =.0070)3. Los sujetos de mds edad, esto es, de 16 afios y
de 17 o 18 afios parecen utilizar este medio mds frecuentemente que los
mas jovenes (F = 4,0650, p = .0174) (Tabla VI.1).

En funcién 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 mds 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 autoevalian
negativamente como estudiantes tienden mds 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 utilizacién media de afrontamiento adaptativo es de
37, siendo la puntuacién minima posible «14» y la maxima «56». A nivel
especifico, los resultados del anélisis de varianza (F = 37,6071; p = .0000)
indican que las chicas recurren mds que los chicos a este tipo de afronta-
miento (Tabla VI.1).

En relacién a los grupos formados en funcién de las variables acadé-
micas, se puede comprobar que los estudiantes que se valoran como
«regulares» o «buenos» académicamente hablando, emplean mas el afron-
tamiento adaptativo que los alumnos que se califican negativamente (F =
4,2168; p = .0150) (Tabla VI.2).

A nivel general, la utilizacién media de afrontamiento maladaptati-
vo es de 25,7, de una escala en la que la puntuacién minima posible es
«13» y la puntuacién maxima es «52». A un nivel mds concreto, en la
Tabla VI.1 se recoge que las féminas utilizan significativamente con
mds frecuencia este tipo de afrontamiento que los varones (F = 19,7581;
p = .0000).

Entre los grupos formados en funcién de la valoracién académica pa-
terna se observa que los alumnos que opinan que la consideracién que

3 Sin embargo, este resultado no debe considerarse generalizable, debido al pequefio ni-
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 nimero 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 mds 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 mdas frecuentemente al afrontamiento maladaptativo que los
sujetos que se valoran positivamente en el dmbito 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 consideracién acadé-
mica paterna y personal. En este sentido, las estrategias maladaptativas
de afrontamiento y los altos niveles de estrés se asocian mds con consi-
deraciones académicas pesimistas y con mal rendimiento. Por contra, el
afrontamiento adaptativo es mds usual entre los alumnos «buenos» en el
ambito escolar.

B. Nivel medio de «Estado Mental Suicida»

Las variables que se incluyen en este apartado son la soledad, la de-
presidn, la desesperanza y el autoconcepto, tanto como globalidad como
por factores*. Se van a comentar los valores medios de las puntuaciones
en estas variables en el total y en los grupos formados en funcién de cier-
tas caracteristicas estructurales y académicas. Los resultados aparecen en
la Tabla VI.3 y en la Tabla VI1.4.

El nivel medio general de soledad es de 15,4, en una escala en la que el
valor minimo posible es «10» y el valor mdximo es «40». A nivel mas espe-
cifico, los resultados del analisis de varianza (F = 5,1737; p = .0058) indican
que los alumnos de ikastola tienen un nivel de soledad mas alto que los estu-
diantes de centros publicos y privados (Tabla VI.3.). No obstante, hay que
recordar que el nimero de alumnos de ikastola incluido en la muestra es es-
caso y, por tanto, no se pueden tomar estos datos como generalizables.

La puntuaciéon media de depresion es de 16,9 en una escala cuya
puntuacién minima es «10» y la maxima es «40». Especificando en fun-
cién de los distintos grupos, aparecen diferencias significativas en el ni-
vel de depresion entre los alumnos de ikastola en relacién a los alumnos
de centro publico y privado (F = 8,7860; p = .0002) 5. Aparecen, asimis-

4 Las Razones para vivir, atin considerdndose una variable del «estado mental suicida» se
incluyen en otra tabla porque su descomposicioén en factores haria demasiado confusa y ex-
tensa la descripcion de este apartado. Por otra parte, su similitud temética con el pensamiento
de suicidio justifica la presentacion conjunta de ambas variables.

5 Se reitera lo ya comentado al respecto del escaso nimero de alumnos de ikastola pre-
sentes en la muestra en la que se realiza el estudio.
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mo, diferencias significativas (F = 59,6714; p = .0000) en el nivel de de-
presién entre los hombres y las mujeres, siendo mayor en estas ultimas
que en los primeros (Tabla VI.3).

Los grupos formados segin ciertas variables académicas presentan
diferencias resefiables en el nivel de depresién (Tabla VI.4). Asi, por
ejemplo, los sujetos que piensan que sus padres les consideran «malos
estudiantes» tienen un nivel de depresién 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 si mismos negativamente en el d4mbito académico, presentan un
nivel de depresion mds 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 puntuacién mi-
nima posible «10» y la puntuacién médxima «40». En términos especificos
se puede afirmar de los resultados del andlisis de varianza (F = 16,4270;
p = .0001) que los alumnos de REM/FP estdn, como término medio, més
desesperanzados que los alumnos de BUP (Tabla VI.3).

Los alumnos con 3 suspensos o mds en Junio del curso pasado punti-
an mds 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 funcién de la consideracién académica paterna presentan diferen-
cias en el nivel de desesperanza (F = 32,9798; p = .0000). Asi, el grupo
que recoge una valoracién paterna negativa tiene una mayor desesperan-
za que los grupos que implican una consideracién paterna neutral o posi-
tiva. De la misma forma, el grupo correspondiente a la consideracion pa-
terna neutral tiene un nivel de desesperanza mayor que el grupo definido
por la consideracidn paterna positiva. En la misma direccion, 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 estdn mas desesperanzados que los que se valoran positiva-
mente (F =29,9977; p = .0000) (Tabla VI.4).

La puntuacién media de autoconcepto general es de 51’3, obtenido a
través de una escala cuya puntuacién minima posible es «15» y la maxi-
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 pequefia en un rango de puntua-
cién bastante amplio.

Los grupos formados en funcién de las variables académicas también
presentan diferencias significativas (Tabla VI.4), tanto segtin el nimero
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de suspensos (F = 33,2963; p = .0000), y la consideracién académica pa-
terna (F = 137,6118; p = .0000), como dependiendo de la consideracion
académica personal (F = 166,0277, p = .0000). Asi, el grupo de alumnos
sin suspensos presentan un autoconcepto mas alto que los alumnos con 1
0 2 suspensos o con 3 suspensos o mas. Al mismo tiempo, el grupo con 1 o
2 suspensos tiene un autoconcepto significativamente mayor que los
alumnos con més suspensos. El grupo caracterizado por una considera-
cién académica paterna positiva presenta mds autoconcepto que el grupo
definido por la consideracidn 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, ademds de la consideracion 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 «autovalia perso-
nal» (Factor 2), la «dimensién social del autoconcepto» (Factor 3), la
«dimension fisica del autoconcepto» (Factor 4).

La puntuacién media del autoconcepto académico es de 14,8, en una
subescala cuya puntuacién minima posible es «5» y la puntuacién maxi-
ma es «25». En funcién 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 segiin otras variables estructurales tales como el
sexo, el tipo de centro y el grupo de edad (Tabla VI.3).

Los grupos formados en funcién de variables académicas presentan,
como se puede suponer, diferencias en esta dimensién del autoconcepto
(Tabla VI.4). Asi, los alumnos que no han tenido suspensos en Junio del
curso pasado puntian maés alto en esta dimension del autoconcepto que los
alumnos con 1 o 2 suspensos y que los alumnos con 3 o mas (F = 80,4862;
p = .0000). De la misma forma, los alumnos con 1 o 2 suspensos tienen
un autoconcepto académico significativamente mds alto que los alumnos
con 3 o mas suspensos (F = 80,4862; p = .0000). Por su parte, los alum-
nos que opinan que la consideraciéon académica que los padres hacen de
ellos es positiva, presentan un autoconcepto académico mas alto que los
que piensan que dicha consideracidn es neutral o negativa (F = 379,7517;
p = .0000). Las diferencias entre estos dos dltimos grupos en la puntua-
cién media de esta dimensién de autoconcepto es igualmente significati-
va. Con respecto a la consideracién 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 mds alto que los alumnos que se valoran
neutral o negativamente (F = 371,1854; p = .0000) Las diferencias entre
los tres grupos son estadisticamente significativas.

La puntuacién media en autovalia personal es de 18,8, en una subes-
cala cuya puntuacién minima posible es «5» y la puntuacién méaxima es
«25». A nivel especifico, se observa en la Tabla VI.3 que los chicos tie-
nen, en general, una puntuacién mayor en autovalia personal que las chi-
cas (F = 30,6054; p = .0000).

Los grupos formados segtn las variables de tipo académico muestran
diferencias en el nivel medio de autovalia personal (Tabla VI.4). Asi, los
sujetos que no han suspendido ninguna asignatura en Junio del curso pa-
sado o han suspendido s6lo 1 o 2, tienen una autovalia personal mayor
que los estudiantes con 3 suspensos o mds (F = 7,9571; p = .0004). Por
otra parte, los sujetos que opinan que la consideracién paterna de su cali-
dad como estudiantes es positiva tienen un nivel mds alto en esta dimen-
sién del autoconcepto que los sujetos que opinan que dicha valoracién de
los padres es neutral o negativa (F = 17,1111; p = .0000). De igual mane-
ra, los sujetos que se valoran a si mismos positivamente como estudian-
tes tienen un nivel medio de autovalia personal mayor que los sujetos
que se consideran estudiantes «mediocres» o «malos». A su vez, los que
se evalian como «mediocres» tienen significativamente una mayor pun-
tuacién en este aspecto del autoconcepto que los que se consideran de
forma mas negativa (F = 24,7427; p = .0000)°.

En lo que se refiere a la dimension social del autoconcepto, el nivel
medio general es de 11,6 en una subescala en la que la puntuacién minima
posible es «3» y la maxima es «15». A nivel especifico, se comprueba que
los alumnos de BUP tienen un nivel algo mds alto en lo que se refiere al
aspecto social del autoconcepto que los alumnos de REM/FP (F = §,1482;
p = .0044). En funcidén del sexo, son las chicas las que presentan un mayor
«autoconcepto social» que los chicos (F = 18,0163; p = .0000) (Tabla VI.3).

En relacién a los grupos formados segin las variables académicas,
los alumnos que definen la consideracién académica paterna como posi-
tiva, tienen un mayor nivel en la dimensién social del autoconcepto que
aquellos cuya opinién es pesimista respecto a la consideracion académi-
ca de los padres (F = 5,7150; p = .0034). En relacion a la valoracién aca-
démica personal, se observa un mejor «autoconcepto social» en aquellos
que se valoran positivamente en el dmbito académico que en aquellos
que lo hacen negativamente (F = 6,6361; p =.0014) (Tabla V1.4).

6 Se puede constatar que las diferencias en el autoconcepto académico y en la autovalia
personal en funcién 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 dltima dimension, esto es, al aspecto fisico del
autoconcepto, el nivel medio general es de 6, en una subescala cuya pun-
tuacién minima es «2» y la puntuacién maxima es «10». Especificando un
poco mads, en la Tabla VI.3 se observan diferencias en este aspecto en fun-
cién del sexo que favorecen a los chicos en comparacion con las chicas
(F = 9,1588; p = .0025). Quizés entre las adolescentes se da una mayor
preocupacién por el aspecto fisico en esta etapa debido, por una parte, a la
gran cantidad de cambios fisioldgicos y fisicos que tienen lugar y, por otra,
al aprendizaje de ciertos patrones sociales que descansan la valoracién de
la mujer principalmente sobre el atractivo fisico. En funcién de la edad, se
puede observar que los mayores tienen un mayor autoconcepto fisico que
los sujetos de 16 afios y de 14 o 15 afios (F = 12,7982; p = .0000). Este re-
sultado es comprensible, ya que en los primeros afios de la adolescencia
(de 14 a 16 afios) se vive un periodo de transicién y cambios que finalizan
alrededor de los 17 o 18 afios. 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 fisico aparecen,
asimismo, en los grupos formados en funcién de variables académicas,
tales como la consideracion paterna (F = 3,3242; p = .0364) y la conside-
racién personal (F = 11,2355; p = .0000) (Tabla VI.4). Los alumnos que
son optimistas o neutrales en relacidn a la opinién que sus padres tienen
de ellos como estudiantes presentan un «autoconcepto fisico» 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 puntuacion 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 estdn relacionados. Parece
que una situacién académica «negativa» se asocia a sentimientos de de-
presion, soledad y desesperanza, y que el autoconcepto es mayor en los
sujetos con una situacién académica mejor.

En relacién con las variables estructurales, las mujeres presentan, por
lo general, mayor depresién 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 funcién 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 puntuacién minima posible es «24» y la puntuacién méxi-
ma es «144». Mds especificamente, se puede afirmar que las mujeres
conceden mds 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 afios los que tienen mds razones para vivir si se comparan con los
adolescentes de 16 afios y de 17 o 18 afos (F = 7,5333; p = .0006). Pare-
ce que a medida que avanza la edad disminuye la importancia concedida
a las razones para vivir.

En funcién de los grupos formados segtin las variables académicas
(Tabla VI.6), los resultados de los andlisis de varianza indican, por un
lado, que los alumnos con opinidn positiva respecto a la valoracién aca-
démica de sus padres tienen mas razones para vivir que los sujetos con
opinién negativa en este punto (F = 4,3116; p = .0137). Por otro, que los
alumnos con una consideracién académica personal positiva y neutral
conceden mds importancia a las razones presentadas en la escala como
motivos para vivir que los estudiantes con una valoracién personal nega-
tiva (F = 4,7319; p = .0090).

Las razones para vivir se agrupan, como se ha podido comprobar,
en varias dimensiones en funcién de los resultados del analisis factorial
realizado a tal efecto y comentado en el capitulo anterior. Por un lado
se encuentra la «vision 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 desaprobacién 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 visién optimista de la vida y de la propia capaci-
dad de afrontamiento o autoeficacia, la puntuaciéon media es 32,4, en una
subescala con una puntuacién minima de «7» y una puntuacién méaxima
de «42». A nivel especifico, se comprueba que las mujeres, por término
medio, confian en su capacidad de afrontamiento como razén para no
suicidarse en mayor medida que los hombres (F = 27,8267; p = .0000).
En funcién de la edad, son los adolescentes de 14 o 15 afios los que con-
ceden significativamente mds importancia a este aspecto como razén
para no suicidarse en comparacion con el grupo de 16 afios (F = 6,4924;
p =.0016) (Tabla VL5).

En relacién a la agrupacién realizada en funcién 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 dimensién de las razones para vivir. Asi, los
sujetos que declaran una valoracién académica paterna positiva conceden
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mads importancia a la propia capacidad de afrontamiento como razén 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 si mismos de forma positiva consideran mas importante
esta razén como motivo para no suicidarse que los que se valoran de for-
ma neutral, los cuales, a su vez, la consideran mds importante que los su-
jetos que se autoevaldan como «malos estudiantes» (Tabla VI.6).

El miedo a la desaprobacion 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 funcién de los grupos, se observa
que los alumnos de REM/FP conceden mds importancia a esta razén
como motivo para no suicidarse que los estudiantes de BUP (F = 11,4239;
p =.0008) (Tabla VL.5).

Los sujetos que opinan que sus padres les valoran académicamente
de forma neutral conceden més importancia al miedo a la desaprobacién
social como razén para no suicidarse que los sujetos que opinan que la
valoracién académica paterna es positiva y que aquellos que opinan que
dicha valoracion es negativa (F = 7,3141; p = .0007) (Tabla VI.6).

La puntuacién total promedio de la importancia del miedo al suicidio
como razén para no suicidarse es de 18,7, en una subescala con un rango
de puntuaciones que va de «5» a «30». Especificando mas, las chicas
conceden mds importancia a esta razén como motivo para no suicidarse
que los chicos (F = 77,3893; p = .0000). Quizd este resultado pueda ex-
plicar, en parte, por qué los varones realizan, en general, acciones mds
letales y arriesgadas que las chicas en el momento de llevar a efecto am-
bos grupos una accién de tipo autodestructivo. En funcién de la edad, los
sujetos de 14 y 15 afos tienen mds miedo al suicidio, esto es, al hecho en
si de suicidarse, que los sujetos de 17 y 18 afios (F = 4,1507; p = .0160)
(Tabla VL5).

No aparecen diferencias en la importancia concedida al miedo al
suicidio como razén para no suicidarse en funcién de la valoracién
académica paterna ni personal, ni en relacién con el rendimiento (Ta-
bla VI.6).

La puntuacién 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 puntuacién que va de «4» a «24». En funcién del tipo de
estudios (F = 4,0556; p = .0443), los alumnos de BUP conceden mas 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 més este aspec-
to, seguido de los alumnos de centros puiblicos y de los estudiantes de
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ikastola (F = 14,5761; p = .0000)7. En relacién a las diferencias en re-
ferencia al sexo (F = 25,2372; p = .0000), son las mujeres las que valo-
ran mds este factor como razén para no suicidarse en comparacién con
los hombres. Segun el grupo de edad (F = 7,3007; p = .0007), los sujetos
de menor edad (14 y 15 afios) conceden mdas importancia a las razones
morales como motivo para no suicidarse que los sujetos de mds edad
(17-18 anos) (Tabla VI.5).

Aparecen diferencias en la importancia concedida a las razones mo-
rales como motivo para vivir en funcién de la consideracién académica
paterna (F = 3,0905; p = .0459) y de la consideracién académica perso-
nal (F = 3,5887; p = .0280) (Tabla VI.6). Asi las razones morales son
mds importantes para los sujetos con una consideracién neutral y opti-
mista de la valoracién académica paterna. De la misma forma, los sujetos
con una consideracién académica positiva de si mismos conceden mas
importancia a las razones morales que los sujetos con una valoracién
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 udnica diferencia es-
tadisticamente significativa que aparece en la importancia de esta dimen-
sién como razdén para vivir aparece en los grupos formados en funcién
del sexo (F = 16,5561; p = .0001) (Tabla VI.5). Las chicas conceden mas
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 vivirs», tanto de la globalidad como de cada una de sus di-
mensiones, se procede a la descripcidn del nivel medio del pensamiento
de suicidio.

El nivel medio de pensamiento de suicidio es 15,2, en un escala cuya
puntuacién minima es «10» y la mdxima «40». Especificando las puntua-
ciones por grupos, se perciben diferencias en funcién del tipo de centro
(F=3,3267; p =.0363) y del sexo (F = 12,3759; p = .0005) (Tabla VL.S5).
Son los alumnos de ikastola los que presentan una mayor puntuacién en
comparacién con los alumnos de centros privados y publicos, aunque,
como se ha comentado, estos resultados no son generalizables a la pobla-
cién estudiante en ikastola, debido a la escasa representatividad de este
sector en la muestra. Las chicas presentan una mayor ideacion suicida
que los chicos. No aparecen diferencias en funcién del tipo de estudios ni
del grupo de edad.

7 Se insiste en que no se puede llegar a conclusiones generales al respecto de las ikasto-
las por contar en la muestra solamente con 33 estudiantes de este tipo de centros.
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Los alumnos con peor rendimiento en Junio del curso pasado, esto
es, los estudiantes con 3 suspensos o mas o los que sacaron 1 o 2 suspen-
sos, presentan, en general mds pensamiento de suicidio que los sujetos
con un buen rendimiento (F = 3,2189; p = .0404). Los sujetos que pien-
san que la valoracién 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 si mismos negativamente en el dmbito académico
tienen mds ideacién suicida que los sujetos que se valoran de forma neu-
tral o positiva (F = 6,4365; p = .0017) (Tabla VIL.6).

En definitiva, las chicas tienen mds razones para vivir que los chicos.
Los alumnos de REM/FP conceden mds importancia al «miedo a la desa-
probacién 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 valoracién académica personal y
paterna negativas se asocian a un mayor pensamiento de suicidio, en
tanto que la valoracién positiva se relaciona con mds razones para vi-
vir.

VI.1.3. Incidencia del pensamiento de suicidio

Como se ha comentado en el capitulo anterior, la escala de pensa-
miento de suicidio estd formada por 10 items, cada uno de los cuales tra-
ta diferentes aspectos de la ideacién 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 VL.8 se
exponen los tantos por ciento de las respuestas a las preguntas a que nos
referimos. Se presentan los porcentajes totales asi 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 mas propiamente
«académicas» tales como el rendimiento, la consideracién académica pa-
terna y la consideracién académica personal. Para conocer si las diferen-
cias entre las frecuencias tedricas y reales que aparecen en cada uno de
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los grupos son o no significativas estadisticamente hablando se ha halla-
do el valor de Chi Square (Ji cuadrado). En aquellos casos en los que el
resultado es significativo, se indica sefialando el valor de la Ji cuadrado y
el grado de significacion.

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 segin 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 funcién del sexo son mds patentes. Asi, un nime-
ro mayor de mujeres que de hombres declara haber tenido menos ganas
de vivir (Ji cuadrado = 9,39304; p = .02450). En relacién a la edad, son
los sujetos de 16 afios los que han tenido menos ganas de vivir en com-
paracién con los sujetos de 14-15 afios 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 segtin 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 mds suspensos y con una valoracion acadé-
mica paterna y personal mds 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 realizacién de la encuesta. Destacan las diferencias apareci-
das en este aspecto en funcién 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 afirmacion (Ji cuadrado = 8,21158;
p =.04184) (Tabla VL.7).

Los grupos formados en funcién de la consideracién académica paterna
reflejan diferencias en sus respuestas a este punto (Ji cuadrado = 15,95596;
p = 01399). Asi, un 14,8% de los sujetos que afirman que la valoracion
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-
cién de la consideracidon 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 funcién 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 relacién a la edad, son los sujetos de 16 afios los que decla-
ran mds 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 afios y de 17 o 18 afios (Tabla VL.7).

En funcién de los grupos formados segtin rendimiento académico, un
7,3% de los sujetos que han tenido 3 o mds suspensos en Junio del afio
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 valoracién
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 estadisticamente sig-
nificativas (Tabla VI.8).

El17,2% de 1la totalidad de los encuestados afirma haber tenido bastan-
tes o muchas ganas de intentar suicidarse de una forma activa durante el
ultimo 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 relacién al sexo, son las mujeres las que de-
claran en mayor medida haber tenido ganas de intentar suicidarse en com-
paracién con los hombres (Ji cuadrado = 7,93056; p = .04747). Los gru-
pos de menor edad afirman con mds frecuencia haber querido realizar un
intento activo de suicidio que los grupos de mds edad, aunque las diferen-
cias no son estadisticamente resefiables (Tabla VI.7).

En relacién con el rendimiento, los sujetos que no han suspendido
ninguna asignatura en Junio del curso pasado son los que han tenido, en
proporcién, menos ganas de intentar suicidarse de forma activa, frente a
los alumnos con 1 o 2 suspensos y los estudiantes con 3 o mds, 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 mds 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 desproporcion entre el porcentaje de los que declaran
haber tenido deseos de intentar suicidarse dentro de los sujetos que se
consideran a si mimos «malos estudiantes», «regulares» y «buenos» (Ji
cuadrado = 13,83454; p = .03154) (Tabla VL38).

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 haria cosas arriesgadas o que dejaria de hacer lo
necesario para vivir. Pormenorizando los porcentajes en funcién 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 «mads letales»
en comparacién con los alumnos de BUP, aunque las diferencias no son
estadisticamente resefiables. En funcion del sexo, son las mujeres las
que en mayor porcentaje responden las dos respuestas comentadas
como mas «letales» (19,4%) frente a un 14,5% de los hombres (Ji cua-
drado = 14,38743; p = .00242). Los grupos de mds edad son respectiva-
mente los que parecen responder con mds frecuencia que si pensaran en
dejarse morir harfan cosas arriesgadas o dejarian de hacer lo necesario
para vivir, aunque estas diferencias no son importantes estadisticamen-
te hablando (Tabla VI.7).

Un mayor porcentaje de los sujetos con 3 o mds 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 si mismos de
igual manera responden mds frecuentemente estas dos opciones que los
sujetos que piensan que sus padres les califican positivamente y los
alumnos que se valoran a si mismos como buenos estudiantes (Tabla
VIL.8). La tdnica diferencia estadisticamente significativa se da entre los
grupos formados en funcién de la valoracién académica paterna (Ji cua-
drado = 17,05421; p = .0090).

En lo que se refiere a la duracion 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 estd continuamente en su cabeza. Los
alumnos de ikastola son los que con mds frecuencia afirman cierta du-
racion de la idea de suicidio en relacion a los alumnos de colegio priva-
do y de colegio publico (Ji cuadrado = 21,58564; p = .00144)8. Las chi-

8 Debido al escaso nimero de sujetos que responde alguna de las opciones de respuestas
entre los alumnos de ikastola, el valor de esta prueba estadistica queda mermado y los resulta-
dos de este «Ji cuadrado» deben ponerse «entre paréntesis».
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cas son las que con mds 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 funcién de la edad, parece que en
el grupo de 16 afios las ideas de suicidio son con mds frecuencia dura-
deras que en los dos restantes grupos, aunque estas diferencias no son
significativas (Tabla VL.7).

En relacién a los grupos formados por las variables més especifica-
mente académicas, los sujetos con asignaturas pendientes parecen afir-
mar con mds frecuencia que las ideas de suicidio tienen cierta o0 mucha
duracién en comparacion 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 si 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-
cién 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 si 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 afios que entre el grupo de 14-15 afios y de 17-18 afios, aunque
las diferencias en funcion 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 afio pasado parecen afirmar en mayor tanto
por ciento que el pensamiento de suicidio les ocurre con cierta o mucha
frecuencia en comparacién con los estudiantes sin suspensos, aunque las
diferencias no son estadisticamente resefiables. Los alumnos que piensan
que sus padres les valoran negativamente como estudiantes y los que se
consideran a s{ mismos «malos estudiantes» son los que afirman en mayor
proporcidn cierta o mucha frecuencia en los pensamientos de suicidio en
comparacion 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 autoevaldan 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 ideacién 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 comparacion 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
proporcién que los chicos (Ji cuadrado = 15,90300; p = .00119). El gru-
po de mas edad, esto es de 17 o 18 afios, parece ser menos tolerante con
las ideas de suicidio propio en comparacién con los adolescentes de 14 o
15, y 16 afios, aunque no de una forma significativa (Tabla VI.7).

Los alumnos con fracaso escolar, esto es, los que tuvieron algiin sus-
penso en Junio del curso anterior, tienden a mostrar mds frecuentemente
actitudes ambivalentes o positivas ante el deseo de suicidio que los alum-
nos sin suspensos, aunque las diferencias no son estadisticamente 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 mas
frecuencia muestran mayor tolerancia hacia sus ideas de suicidio en com-
paracién 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 consideraciéon académica personal negativa
se muestran con mas 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 atencién. Tan solo un 7,3% de los adoles-
centes declara pensar en el suicidio sélo para llamar la atencién. Diferen-
ciando segtn los diferentes grupos formados (Tabla VI.7), se constata que
las adolescentes ofrecen estas razones para la posibilidad de suicidio con
mds frecuencia que los adolescentes (Ji cuadrado = 33,38607; p = .00000).
En funcién de la edad, el grupo que con mas frecuencia admite estas ra-
zones para plantearse el suicidio es el correspondiente a los 16 afios, se-
guido del grupo de 14 o 15 afos, 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 atencién con mds frecuencia que los sujetos que no
tuvieron asignaturas pendientes, aunque estas diferencias no son impor-
tantes desde el punto de vista estadistico. 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 mds 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 si mismos en el te-
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rreno académico presentan estos motivos para la posibilidad de suicidio
con mds frecuencia que los alumnos que se consideran «buenos estudian-
tes», aunque no de una forma significativa (Tabla VL.8).

Por ultimo, en lo que se refiere a la posibilidad futura de intentar
suicidarse, el 8% de los individuos encuestados cree o estd seguro de que
lo harfa. El 56,6% declara estar seguro de que no lo haria y un 35,3%
cree que no lo harfa. Especificando segun los diferentes grupos, la Tabla
V1.7 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 resefables desde el punto de vista es-
tadistico, ya que pueden deberse al azar. Tampoco se dan diferencias sig-
nificativas en el porcentaje de respuestas en relacién con el tipo de cen-
tro. Es mayor el nimero 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 funcién de la edad, se observa que los
alumnos de mds edad son los que afirman en menor proporcién la posibi-
lidad se intentar realmente el suicidio (7,8%), frente a los alumnos de 14
0 15y 16 afios, aunque las diferencias pueden ser aleatorias.

Entre los alumnos con mayor nimero de suspensos en Junio del curso
pasado, se da un mayor porcentaje de posibilidad futura de intencién de
suicidio declarada (Tabla VI.8). El 10,3% de los alumnos que consideran
que sus padres les califican como malos estudiantes cree o estd seguro de
que intentaria realmente el suicidio, en tanto que estas mismas respuestas
las presenta tan solo un 5,4% de los alumnos que consideran que la valora-
cién 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 s{ mismos como «buenos estudiantes» ofrece este tipo de
respuesta. Las diferencias entre las frecuencias de respuestas entre los gru-
pos en funcién del nimero de suspensos, de la valoraciéon académica pater-
na y de la valoracién académica personal no son significativas, aunque en
este dltimo 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 mas o menos se-
ria, frecuente y continuada. En funcién 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 podria hablar de alrededor de un 10% de
adolescentes «ideadores» de suicidio con cierta intensidad °. Parece que

9 Un 10,3% de la muestra ha respondido en 5 o mds items las opciones «3» o «4», consi-
deradas las respuestas «mds suicidas».
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la proporcién de «suicidas» es mayor entre las chicas que entre los chi-
cos, aunque un mayor nimero de éstos ve el suicidio como una posibili-
dad futura. EI mayor porcentaje de personas con pensamiento de suicidio
se da entre los adolescentes de 16 afios. Parece, por tanto, una edad a te-
ner en cuenta en el disefio de programas de prevencion.

VI.1.4. Conclusiones

Los resultados presentados llevan a concluir que existe una clara re-
lacién 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 poblacién 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 mds frecuentemente por las personas con peores
rendimiento y consideraciéon académica tanto paterna como personal, en
tanto que el afrontamiento adaptativo es mds usual entre los alumnos con
una valoracién académica positiva. No obstante, parece que, en general,
las mujeres tienden a utilizar diferentes estrategias tanto adaptativas como
inadaptativas de afrontamiento més frecuentemente que los hombres.

Antes de hacer un comentario del nivel general de las variables que
forman el «estado mental suicida», hay que resefar que, en principio,
son variables mds bien de tipo «clinico» y, por tanto, las diferencias entre
la poblacién «normal» se dan entre puntuaciones relativamente «bajas».
Este es el caso de la soledad, la depresion y la desesperanza.

No obstante, parece patente que el nivel medio de estas variables y
determinados aspectos académicos tales como la consideracién personal
y paterna y el rendimiento estdn, al igual que ocurre con el estrés y el
afrontamiento, bastante relacionados. En concreto, parece que una situa-
cién académica negativa se asocia a mayores sentimientos de depresidn,
desesperanza y soledad. Este resultado habla en favor de la posibilidad
de actuar sobre ellas desde el &mbito escolar.

El autoconcepto, tanto considerado como globalidad, como teniendo
en cuenta sus dimensiones, tiene también una clara relacién con varia-
bles académicas. Siendo asi que en la adolescencia como periodo de
transicidn el autoconcepto adquiere gran importancia, la intervencién en
este aspecto desde el dmbito educativo favoreceria 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 sefialan que las mujeres expresan un mayor pensamiento de suicidio
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que los hombres, en tanto que son estos dltimos los que realizan actos
mds letales.

Los resultados expuestos indican que las mujeres tienen niveles mds
altos de depresién 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 mads ideacion suicida que los chicos. Sin embargo, son ellas las
que presentan mds 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 més.

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 divisién por grupos seguin las variables estructurales,
aparecen diferencias en funcién del sexo. También en torno al pensa-
miento de suicidio las variables académicas marcan claras diferencias. El
bajo rendimiento escolar, y, sobre todo la valoracién académica personal
y paterna negativas, se asocian a un mayor pensamiento de suicidio, a la
vez que una valoraciéon académica positiva se relaciona con una mayor
presencia de razones importantes para vivir. Estos resultados corroboran
la importancia que el 4mbito educativo tiene no solo en el malestar/bie-
nestar psicolégico general, sino mds especificamente en el pensamiento
de suicidio y en las razones para no realizarlo. En la prevencidén del sui-
cidio seria 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 andlisis llevados a
efecto para comprobar la primera hipétesis y subhipétesis planteadas no
sin antes comentar el procedimiento de preparacién de los datos realiza-
do especificamente para el estudio de esta hipdtesis.

La hipétesis I se descompone en dos subhipdtesis, una referida al
afrontamiento general y otra referida a los dos tipos especificos de afron-
tamiento, adaptativo y maladaptativo. Los resultados se presentan en su-
bapartados diferentes.

VI.2.1. Preparacion y tratamiento de los datos

La técnica estadistica elegida para averiguar si las variables que
componen el «estado mental suicida» (soledad, depresion, desesperanza,
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autoconcepto y razones para vivir) muestran valores diferenciados en
funcién del nivel de estrés y del nivel de utilizacién de afrontamiento es
el Analisis 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 utilizacién del afrontamiento).

Las dos variables independientes, el estrés y la utilizacién de afronta-
miento se han dicotomizado en funcién 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 utilizacién de afronta-
miento respectivamente. Las variables dependientes implicadas en el
andlisis son aquellas que componen el tedrico «estado mental suicida». A
saber la soledad, la depresion, el autoconcepto, la desesperanza, y las ra-
zones para vivir.

Los dos MANOVAS realizados satisfacen las exigencias del «Test de
Esfericidad de Bartlett» (interrelacion 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.

VI1.2.2. Diferencias en el «Estado Mental Suicida» en funcion del estrés
y el afrontamiento general

La presentacion de los resultados de esta subhipétesis se realiza en
dos apartados. El primero de ellos referido a las variables independientes
consideradas conjuntamente, esto es, en interaccién. El segundo referido
a los resultados de las variables consideradas independientemente una de
la otra.

A. Efecto de la interaccion del estrés y el afrontamiento general

Los resultados de los andlisis estadisticos realizados indican que no
hay diferencias significativas en el nivel de «estado mental suicida» en
funcién de la interaccién del nivel de estrés con la utilizaciéon de afronta-
miento general. Este resultado es asi 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
funcién de la interaccién del nivel de estrés y de la utilizacion 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 depresion (F = 2,44286; p = .118), en la puntuacién 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): asi es en soledad
(F = 6,52894; p = .011), depresién (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 cémo el grupo con mayor nivel
de estrés presenta niveles significativamente més altos en soledad, depre-
sién y desesperanza y un menor autoconcepto que el grupo con menor
nivel de estrés. La depresion es la variable donde las diferencias entre
ambos grupos son mayores seguida del autoconcepto.

Tabla VI.O.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida»
segin nivel de Estrés

Total de Estrés

Total

Bajo Alto
Total de soledad 15.0 15.7 15.4
Total de depresion 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 divisién de la utilizacion de afrontamiento general en dos grupos,
en funcién de si dicha utilizacién 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), asi como en las caracteristicas 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 mds bajo en el grupo que presenta un nivel alto de utilizacién de
afrontamiento general (F = 9,02644; p = .003) y que el autoconcepto
(F = 8,90745; p = .003), la depresién (F = 6,38530; p = .012) y las razo-
nes para vivir (F = 64,24862; p = .000) son mayores en el grupo con ma-
yor utilizacién de afrontamiento. En esta tltima variable es donde las di-
ferencias entre las medias de ambos grupos son mas pronunciadas.

Tabla VI.10.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida»
segun utilizacion de Afrontamiento general

Total de Afrontamiento

Total

Bajo Alto
Total de soledad 15.7 15.0 15.4
Total de depresién 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 direccidn de las diferencias entre los grupos en la variable depre-
sién es contraria a la esperada, ya que se presuponia que una mayor utili-
zacién de afrontamiento se asociaria a un nivel menor de depresion. 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 significacién en el nivel de desesperanza entre los
grupos con mucha y los grupos con poca utilizacién de afrontamiento,
puede tener sentido desde la mencionada inclusién en el afrontamiento
general de estilos adaptativos e inadaptativos.

VI1.2.3. Diferencias en el «Estado Mental Suicida» en funcion del estrés
y del afrontamiento adaptativo y maladaptativo

Al igual que en la subhipétesis anterior, la presentacién de los resul-
tados se realiza en dos apartados, el primero de ellos referido a los efec-
tos de la interaccién 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 interaccion del estrés y el afrontamiento adaptativo y
maladaptativo

Los grupos formados por la interaccion del nivel de estrés y la puntua-
cion 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 puntuacién media de la mayoria de
las variables que lo componen. Este es el caso de la soledad (F = .08218;
p = .774), depresién (F = .91496; p = .339), la desesperanza (F = .08322;
p = 773) y las razones para vivir (F = .01390; p = .906). Sin embargo, la
interaccidn de estas tres variables marcan diferencias significativas al 95%
de nivel de confianza en la puntuacién media de autoconcepto, una de las
variables incluidas en el «estado mental suicida» (F = 4,36985; p = .037).

Tabla VI.11.
Puntuacién media de Autoconcepto segin nivel de Estrés y
utilizacion de Afrontamiento adaptativo y maladaptativo

Bajo Estrés Alto Estrés
Bajo Afront. Alto Afront. Bajo Afront. Alto Afront.
Maladaptativo Maladaptativo Maladaptativo Maladaptativo

Total
Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto

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 utilizacién de afrontamiento
adaptativo y de afrontamiento inadaptativo interactdan de tal forma que
marcan diferencias en el nivel de autoconcepto. Como aparece reflejado en
la Tabla VI.11, el grupo mds 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 més 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 interaccion 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
resefiables en las medias de los grupos surgidos de la conjuncién de es-
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tas dos variables dicotémicas en torno a variables tales como la soledad
(F =1,14245; p = .285), la depresion (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 interaccién 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-
presion (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 interaccion significativa entre nivel de estrés y la utiliza-
cién de afrontamiento maladaptativo en cuanto a las diferencias en el
«estado mental suicida» como conjunto (Wilks = .98863, p = .039). Sin
embargo, esta interacciéon s6lo 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-
presion (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»
segin nivel de Estrés y utilizaciéon de Afrontamiento maladaptativo

Total de Estrés

Bajo Alto
Total
Total de Afrontamiento Total de Afrontamiento
Maladaptativo Maladaptativo
Bajo Alto Bajo Alto
Total de soledad 14.4 15.7 15.5 159 15.4
Total de depresién 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 53.5 512 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-
teraccion 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 puntuacién en
afrontamiento inadaptativo van unido a un mayor nivel de soledad, de-
sesperanza, y depresion y a un nivel menor de autoconcepto. En cambio,
las razones para vivir parecen ser mas importantes para el grupo con bajo
nivel de estrés y alta puntuacién 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 estadistica aceptable en este estudio (95%).

En resumen, el nivel de estrés, el afrontamiento adaptativo e inadap-
tativo interactdan para dar cuenta de la puntuacién en el autoconcepto,
una de las variables del «estado mental suicida», de forma que un alto ni-
vel de estrés, alta utilizacién de afrontamiento inadaptativo y baja utili-
zacioén de afrontamiento adaptativo se asocia a un menor autoconcepto.
Por otra parte, el estrés y el afrontamiento maladaptativo interactdan 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 mdas por el
afrontamiento, el cual favorece la importancia concedida a las razones
para vivir, atn tratdndose 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 estadisticamente 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, més depre-
sién, mds 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 depresion (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), mas autoconcepto (F = 60,28242; p = .000),
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menos desesperanza (F = 25,84748; p = .000) y mds 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 ultima variable, seguida del autoconcepto.

Tabla VI.13.
Puntuaciones medias del «Estado Mental Suicida»
segin utilizaciéon de Afrontamiento adaptativo

Total de Afrontamiento

Adaptativo Total

Bajo Alto
Total de soledad 16.2 14.6 154
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. Asi por ejemplo, el grupo con alto afrontamiento inadapta-
tivo, presenta un mayor nivel de soledad (F = 10,53845; p =.001), de de-
presiéon (F = 28,39942; p = .000), y de desesperanza (F = 43,65139; p =
.000), asf 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»
segun utilizacion de Afrontamiento maladaptativo

Total de Afrontamiento

Maladaptativo Total

Bajo Alto
Total de soledad 14.9 15.8 154
Total de depresién 16.1 17.7 16.9
Total de desesperanza 17.3 194 18.4
Total de autoconcepto 529 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 excepcion viene, por
un lado, de la mano de las razones para vivir, las cuales no se ven afecta-
das por el estrés y si aumentadas por ambos tipos de afrontamiento y, por
otro, de la depresién, que aumenta con el estrés y el afrontamiento ina-
daptativo pero no se ve afectada o aminorada por un estilo de «coping»
adaptativo.

VI1.2.4. Conclusiones

El estudio de esta primera hip6tesis se ha hecho desglosando la mis-
ma en dos subhipétesis, una referida a la utilizacién de afrontamiento ge-
neral (subhipétesis 1.1) y otra referida a dos estilos de afrontamiento di-
ferentes: el adaptativo y el inadaptativo (subhipétesis 1.2).

Los resultados de la subhipétesis 1.1 indican que no hay diferencias
en el nivel de «estado mental suicida» ni en el de las variables que lo
componen en funcién de la interaccién del nivel de estrés y de la utiliza-
cién de afrontamiento general. En cambio, la consideracion por separado
del nivel de estrés y la utilizacién de afrontamiento lleva a la conclusién
de que cada una de ellas marca diferencias significativas en el nivel de
«estado mental suicida» como un todo y en la mayoria de las variables
que lo componen, a excepcion hecha de las razones para vivir. Asi, por
ejemplo, un alto nivel de estrés estd asociado a un mayor nivel de sole-
dad, de depresién y de desesperanza y a un menor nivel de autoestima.
Por su parte, una alta utilizacién de afrontamiento general se asocia a un
nivel menor de soledad, un mayor autoconcepto y mds razones para Vvi-
vir, asi como a una mayor depresidn.

La interpretacion que se puede hacer de estos resultados en relaciéon
al modelo socioindividual propuesto es que tanto el estrés como la utili-
zacion de afrontamiento considerados separadamente pueden dar razén
de los diferentes niveles en el «estado mental suicida». Sin embargo, la
interacciéon de estas dos variables no marca diferencias significativas.
Mas que de «vulnerabilidad al estrés» en funcién de la utilizacién de
afrontamiento podria hablarse de predisposicion al «estado mental suici-
da» y de factores precipitantes, seguin el efecto de los acontecimientos
estresantes vividos en el transcurrir diario del sujeto.

Pormenorizando un poco més 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 consideracién 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 funcién de esta variable y que
las diferencias aparecidas en depresion sean contrarias a las esperadas.
Estos resultados hablan en favor de la consideracién del afrontamiento
no como generalidad, sino dividido en afrontamiento adaptativo e ina-
daptativo.

Respecto a los resultados de la segunda subhipétesis (I.2) hay que
decir que la interaccién 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, depresion, desesperanza y en las razones para
vivir, en particular. Sin embargo, esta interaccidn parece dar razén de di-
ferencias significativas en torno al autoconcepto, variable que junto con
las demds 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 mds 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.

Asi como la interaccién del estrés con el afrontamiento adaptativo no
marca diferencias significativas en el «estado mental suicida» ni en las
variables que lo forman, la interaccién del estrés con el afrontamiento
inadaptativo es significativa en relacion al «estado mental suicida» como
totalidad y a la soledad en particular, resultado que confirmaria cierta
vulnerabilidad a desarrollar un «estado mental suicida» individuos que
afrontan las situaciones problemadticas 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 si 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-
sion.
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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 depresion, la desesperanza y la soledad y a una disminucién 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 relacién con el autoconcepto. Cuando un sujeto estd vi-
viendo un alto nivel de estrés y no utiliza estrategias eficaces para en-
frentarse a €l sino que emplea métodos poco adaptativos para escapar de
la situacion, 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 algin modo el papel moderador del «coping»
propuesto en el modelo tedrico, al menos con respecto al autoconcepto.

La interaccion del nivel de estrés con el afrontamiento maladaptati-
vo habla, asimismo, en favor de la teoria 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». Estadisticamen-
te, las diferencias en el «estado mental suicida» en funcidn del estrés, el
afrontamiento adaptativo y el afrontamiento maladaptativo son altamente
significativas.

A través de los resultados de los andlisis para la comprobacién de es-
tas dos subhipdtesis se puede concluir, en primer lugar, que tiene sentido
y se debe hablar de un estilo de afrontamiento adaptativo y un estilo ma-
ladaptativo, méds que de la utilizacién de afrontamiento general. Se ha
visto que tanto cada uno de ellos por separado como en interaccién 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 inclusién en el modelo
como variables que afectan al «estado mental suicida».

248

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



En tercer lugar, parece confirmarse en cierto modo la teoria de la
vulnerabilidad propuesta en el modelo. Se ha comprobado con cierto ni-
vel de confianza aceptable que la interaccién 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 unicamente 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», si 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 psicoldgico, sino que lo puede empeorar.

VI.3. INFLUENCIA DEL ESTRES Y EL AFRONTAMIENTO EN EL
PENSAMIENTO DE SUICIDIO

Una vez estudiada la relacion del estrés y el afrontamiento en el «es-
tado mental suicida», en esta segunda hipdtesis se pretende probar si el
estrés y el afrontamiento interactian y se relacionan con el nivel de pen-
samiento de suicidio. Asimismo, se intenta conocer si el efecto de estas
variables en la ideacidn suicida es independiente del «estado mental sui-
cida».

Los resultados se presentan separadamente para cada una de las dos
subhipétesis, una referida al afrontamiento general y otra referida al
afrontamiento adaptativo e inadaptativo. Antes de comentar los resulta-
dos, se procede a la explicaciéon del procedimiento concreto de aplica-
cién de los andlisis estadisticos.

VIL.3.1. Preparacion y tratamiento de los datos

La comprobacién de esta hipétesis y de las dos subhipétesis que la
componen se ha realizado a través de andlisis 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 andlisis de la hipétesis ante-
rior. Estas variables son Nivel de estrés y Utilizaciéon de afrontamiento
general para la primera subhipétesis y Nivel de estrés, Utilizacion de
afrontamiento adaptativo y Utilizacién de afrontamiento maladaptativo
para la segunda subhipdétesis.

La variable dependiente es en todos los casos el Total de Ideacién
suicida. Las variables que se van a neutralizar, es decir «covariantes» son
las que componen el «estado mental suicida» consideradas como totali-
dad: soledad, depresidn, desesperanza, razones para vivir y autoconcep-
to. Al igual que en los anélisis anteriores, se cumple el supuesto paramé-
trico mas importante (en este caso el «Test Univariado de Homogeneidad
de Varianzas de Bartlett-Box») para asegurar la fiabilidad de los resulta-
dos conseguidos.

V1.3.2. Diferencias en el pensamiento de suicidio segin el nivel de
estrés y el afrontamiento general

Se puede esperar que un nivel alto de estrés y la baja utilizacién de
cualquier estrategia de afrontamiento se asocie con un mayor nivel de
pensamiento de suicidio. Se ha planteado la hipdtesis de que este resulta-
do es asi, incluso después de neutralizar las variables del «estado mental
suicida». La neutralizacién o no de estos aspectos definen los subaparta-
dos siguientes.

A. Sin neutralizar el «Estado Mental Suicida»

Los resultados del anélisis 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 interaccién entre el nivel
de estrés y la utilizacién 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 ideacién suicida (F = 63,37;p = .000) (Ver Ta-
bla VI.15.)10.

10 Esta y las siguientes tablas se han realizado de acuerdo a las escalas originales de to-
das las variables, al igual que en la hipétesis anterior.
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Tabla VI.15.
Puntuacion media de Pensamiento de suicidio
segin nivel de Estrés

Total de Estrés
Bajo Alto

Total

Puntuacién total de pensamiento de suicidio 13.9 16.5 15.2

Por su parte, el nivel de utilizacién 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 utilizacién de afrontamiento
general no afecta a la ideacién suicida, y que no se da interaccién entre
el nivel de estrés y el grado de utilizacién de afrontamiento general.

B. Neutralizando el «Estado Mental Suicida»

Se han realizado diversos andlisis de covarianza para comprobar el
efecto del estrés y del afrontamiento general en la ideacién 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 analisis realizados neutralizando por separado cada una de las
variables del «estado mental suicida» ofrecen, en general, los mismos re-
sultados que el andlisis de varianza. Esto es, incidencia del estrés en el
pensamiento de suicidio y no del afrontamiento general ni de la interac-
cién de ambas variables. La excepcién viene dada por la covariacién de
la variable «razones para vivir».

Cuando se neutraliza el efecto de las razones para vivir, la utilizacién
del afrontamiento general incide significativamente en el pensamiento de
suicidio (F = 7,90; p = .005). El efecto del afrontamiento general en la
ideacioén suicida es contrario al esperado. Se suponia que una mayor uti-
lizacién de afrontamiento general se asociaria con un menor pensamiento
de suicidio; sin embargo los resultados indican lo contrario, es decir, que
una alta utilizacién de afrontamiento se asocia a una mayor ideacién sui-
cida (Ver Tabla VI.16.).
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Tabla VI.16.
Puntuacion media de Pensamiento de suicidio
segiin utilizacion de Afrontamiento general

Total de Afrontamiento

Bajo Alto

Total

Puntuacién 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 interaccién entre el estrés y el afrontamiento general. Con rela-
cidén al efecto de la utilizacién de afrontamiento general en el pensamien-
to de suicidio hay diferentes resultados. La neutralizacion 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 funcién de la utiliza-
cién de afrontamiento general. El mismo resultado se obtiene tras neutra-
lizar simultdneamente la soledad y el autoconcepto (F = 4,80; p = .029)
(Tabla VI.16).

Al neutralizar en el mismo andlisis fres 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 interaccién entre el
estrés y la utilizaciéon de afrontamiento general. Los resultados con res-
pecto a la utilizacion de afrontamiento general son menos undnimes. A
excepcion de un caso, en todos los andlisis realizados neutralizando la
variable «razones para vivir» con dos de las restantes variables del «estado
mental suicida», los resultados indican que la alta utilizacién de afronta-
miento general se asocia a un mayor nivel de pensamiento de suicidio.
Las demads posibles combinaciones de covariantes simultdneas no afectan
al resultado del anélisis de varianza original, en el que no se confirma la
incidencia de la utilizacién general de afrontamiento en el pensamiento
de suicidio.

La neutralizacién simultdnea 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-
cion entre el nivel de estrés y de la utilizacién de afrontamiento en relacién
a la ideacién 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 utilizacién de afrontamiento general incida
significativamente en el pensamiento de suicidio, de forma que los suje-
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tos que mds 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, depresion, 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 dltimo, la neutralizaciéon simultdnea 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 interaccion del estrés con la utilizacién de afrontamiento gene-
ral en relacion con la ideacién suicida. Si se quita el efecto de las varia-
bles que componen el «estado mental suicida» la utilizacién 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
si mismo afecta al nivel de ideacién 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 ideacién suicida es tal que la
neutralizacidn de las variables del «estado mental suicida» no afecta a
esta asociacion.

El grado de utilizacion 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 utilizacién de afrontamiento general se aso-
cia a un mayor nivel de ideacién suicida. El signo de la relacién es con-
trario al esperado. Se suponia que una mayor utilizaciéon de
afrontamiento se asociaria a un menor pensamiento de suicidio. Sin em-
bargo, los resultados indican que el afrontamiento general de por si no
solo no tiene efectos positivos en el bienestar/malestar psicoldgico, 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 interactia con el grado de utilizacién de afronta-
miento general para dar cuenta del nivel del pensamiento de suicidio.

VIL.3.3. Diferencias en el pensamiento de suicidio en funcién del estrés
y el afrontamiento adaptativo y maladaptativo

En este apartado se van a comentar los resultados referentes al nivel

de ideacidn suicida en funcién del estrés, del afrontamiento adaptativo y

maladaptativo. Se han realizado dos fases en el andlisis. 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 anédlisis de varianza indican que no se da ninguna
interaccion significativa entre el nivel de estrés y cualquiera de los esti-
los de afrontamiento ni entre los estilos de afrontamiento entre si. Es de-
cir, el nivel de estrés no interactiia ni con el afrontamiento adaptativo
(F =.97;p = .324) ni con el afrontamiento maladaptativo (F = .06; p = .812)
para dar razén del nivel de pensamiento de suicidio. Esto es asf tanto con
cada uno de ellos por separado como con los dos estilos de afrontamiento
ala vez (F = 1,22: p = .270) Tampoco se da interaccion significativa en-
tre los dos modos de afrontamiento entre si (F = .59; p = .442).

Si se considera cada una de las variables por separado, el estrés, como
se ha comentado, incide por si mismo muy significativamente en el pensa-
miento de suicidio, de forma que un alto nivel de estrés se asocia con un
mayor nivel de ideacién suicida (F = 68,29; p = .000) (Ver Tabla VI.15).

El grado de utilizacién del afrontamiento adaptativo también se aso-
cia con el pensamiento de suicidio, de modo que una mayor puntuacién
en afrontamiento adaptativo implica un nivel significativamente menor
de ideacién suicida (F = 16,27; p = .000). La Tabla VI.17 presenta las
medias de puntuacién en pensamiento de suicidio para cada uno de los
grupos.

Tabla VI.17.
Puntuacion media de Pensamiento de suicidio
segun utilizacion de Afrontamiento adaptativo

Total de Afrontamiento

Adaptativo Total
Bajo Alto
Puntuacién 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 utilizacién de este tipo
de afrontamiento supone un nivel mds alto de pensamiento de suicidio
(F =29,52; p=.000) (Ver Tabla VI.18).
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Tabla VI.18.
Puntuacion media de Pensamiento de suicidio
segun utilizacion de Afrontamiento maladaptativo

Total de Afrontamiento

Maladaptativo Total
Bajo Alto
Puntuacion total de pensamiento de suicidio 14.2 16.3 15.2

En definitiva, los resultados indican que el estrés y el afrontamiento
maladaptativo por si 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 comprobacién de la subhipétesis anterior, se ha
estudiado la incidencia del estrés y los dos estilos de afrontaminento una
vez neutralizado el «estado mental suicida». La neutralizacion se ha rea-
lizado de forma progresiva, esto es, «covariando» primero cada una de
las variables por separado, después cada pareja posible, y asi hasta llegar
a neutralizar a la vez todas las variables que componen el «estado mental
suicida».

La neutralizacién 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 si mis-
mos, al pensamiento de suicidio y que no se da ninguna interaccién entre
ellos ni con el afrontamiento adaptativo. Sin embargo, la neutralizacién
del autoconcepto supone la pérdida de significacién de las diferencias en
el nivel de pensamiento de suicidio en funcién de la utilizacién de afron-
tamiento adaptativo (F = 3,00; p = .083). Cuando se covarian cualquiera
de las demds variables las diferencias entre los grupos con alta y baja uti-
lizacién de afrontamiento adaptativo en el nivel de ideacién suicida si-
guen siendo significativas, aunque, excepto en el caso de la depresioén
(F =21,26; p = .000), el nivel de confianza disminuye de un 99% a un 95%.

La neutralizacién 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 si mismas, pero no sus interacciones,
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afectan a la ideacidn suicida. Los resultados referidos a la incidencia de la
utilizacién del coping adaptativo en dicho pensamiento autodestructivo
son diversos en funcién de la combinacién de variables que se mantengan
constantes. En seis de las diez posibles parejas de «covariantes», la utiliza-
cién de afrontamiento adaptativo pierde significacion estadistica.

Cuando se neutralizan tres variables del «estado mental suicida» con-
juntamente no varian 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
significacién de la utilizacién del afrontamiento adaptativo en la ideacion
suicida. Cuando se neutraliza la depresién 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 segtin la utilizacién de afrontamiento adaptati-
vo. Sin embargo, cuando se neutralizan el resto de los trios de variables
posibles, las diferencias dejan de ser significativas.

La neutralizacién simultdnea 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 covarian simultineamente la soledad, la depresién, el
autoconcepto y la desesperanza las diferencias en el nivel de pensamien-
to de suicidio entre el grupo con mucha utilizacién de afrontamiento ma-
ladaptativo y el grupo con poca utilizacidn de este estilo de afrontamien-
to pierden algo su nivel de significacién, 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 significacidn de esta variable.

El afrontamiento adaptativo no incide significativamente en el pensa-
miento de suicidio si se neutralizan simultineamente cuatro variables del
«estado mental suicida», excepto en el caso de que se mantengan cons-
tantes a la vez la soledad, la depresion, el autoconcepto y la desesperanza
(F=4,15; p =.042).

Por ultimo, la neutralizacion 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 significacién
(F =.78; p=.377), al tiempo que no aparece ninguna interaccién entre el
estrés y los estilos de afrontamiento.
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En resumen, la neutralizacién 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 interaccion. En cambio, la neutraliza-
cién de ciertas variables implica que las diferencias en el nivel de idea-
cién suicida entre los grupos formados en funciéon de la mucha o poca
utilizacién de afrontamiento adaptativo pierda significacion estadistica.
En funcién del nivel de significacién asociado a la F en los andlisis rea-
lizados neutralizando las distintas combinaciones de las variables que
componen el «estado mental suicida», parece que la «covariacién» del
autoconcepto solo o en combinacién con otras variables supone una pér-
dida de significacién mayor que la neutralizacién de otras variables. Por
contra, la «covariacién» de la depresidn, sola o con otras variables es la
que afecta menos al nivel de significacién de las diferencias en el pensa-
miento de suicidio en funcién del grado de utilizacién de afrontamiento
adaptativo.

VI1.3.4. Conclusiones

Los resultados de todos los andlisis realizados son unanimes 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 ideacién suicida indepen-
dientemente del papel del «estado mental suicidax.

En funcién de los datos recogidos en torno al afrontamiento conside-
rado como generalidad se puede afirmar que el coping por si 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 ideacién 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
implicacién principal de este resultado es que para lograr el bienestar
psicolégico no vale simplemente afrontar los problemas sino hacerlo de
un modo eficaz.

La comprobacion de esta importante conclusion viene de la mano de
la subhipétesis I1.2, en la que el afrontamiento se considera de forma se-
parada segun sea adaptativo o inadaptativo. Como se esperaba, el afron-
tamiento inadaptativo incide por si mismo en el pensamiento de suicidio,
de forma que el nivel de ideacion suicida es mayor cuando el grado de
utilizacién del afrontamiento maladaptativo es alto. Este resultado expli-
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ca el porqué la consideracidn del afrontamiento como totalidad, esto es,
incluyendo afrontamiento adaptativo y maladaptativo, ofrece los resulta-
dos ya comentados.

En un primer nivel de analisis, el afrontamiento adaptativo parece in-
fluir en el pensamiento de suicidio disminuyendo el nivel de ideacién
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 neutralizacidén de ciertas va-
riables del «estado mental suicida», sobre todo del autoconcepto, supone
una pérdida de la significacién en las diferencias en el pensamiento de
suicidio en funcién del grado de utilizacion de afrontamiento adaptativo.

Las variables implicadas en el anélisis, esto es, el estrés y el afronta-
miento general, adaptativo e inadaptativo, no interactian para dar cuenta
del nivel de pensamiento de suicidio. Es decir, las variables tienen efecto
en la ideacion por si mismas pero no en interaccion.

En relacién 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 si mismos, en tanto que la influencia del
afrontamiento adaptativo en el pensamiento de suicidio parece deberse
mds al autoconcepto que al afrontamiento por si mismo. Se confirma,
pues, la inclusién del estrés y del afrontamiento maladaptativo en el mo-
delo socioindividual de la conducta suicida; no asi la del afrontamiento
general. La inclusién del afrontamiento adaptativo queda justificada por
su incidencia directa en el «estado mental suicida» (subhipétesis 1.2)
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-
teraccion 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 interaccién entre el estrés y el afrontamiento maladaptativo
no permite confirmar la teorfa de la vulnerabilidad a desarrollar idea-
cidén 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 ideacion suicida inde-
pendientemente de que se dé o no un nivel alto de estrés, en tanto que la
incidencia del afrontamiento adaptativo no queda estadisticamente 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 hipétesis si las variables psi-
cosociales incluidas en el modelo socioindividual y presentes en este es-
tudio empirico pueden predecir y explicar el pensamiento de suicidio.
Por una parte, se considera la ideacidn suicida como una dicotomia (sui-
cida-no suicida) para explorar la posibilidad de clasificar correctamente
a los sujetos en funcion 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 andlisis se presentan a continuacién, una
vez comentada la aplicacién concreta de las técnicas estadisticas.

VI1.4.1. Preparacion y tratamiento de los datos

En esta tercera y udltima hipétesis son dos las técnicas estadisticas
utilizadas: el Andlisis Discriminante Multiple y el Andlisis de Regresion
Multiple, destinadas, la primera, a conocer el porcentaje de prediccion
correcta que las variables explicativas estudiadas aportan respecto a la
ideacion suicida, y, la segunda, a averiguar el porcentaje de varianza de
la variable «ideacién suicida» explicada por el resto de variables inclui-
das en el andlisis.

El Andlisis Discriminante Miiltiple se ha realizado sin «probabilida-
des a priori», con el criterio de seleccién de variables de «Lambda de
Wilks» y el método «Stepwise», asi como con los valores de «Toleran-
cia», «F de entrada» y «F de salida» de .001, 1 y 1, respectivamente
(Fernandez 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 segun el grado de ideacién 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» 0 «4», cuyo
significado implica una mayor tendencia al suicidio (89,7% de la mues-
tra). El segundo grupo, el de «suicidas», estd formado por los sujetos
que han respondido cinco o mas «3»s 0 «4»s (10,3% de la muestra).

Las transformaciones de las variables predictivas son las sefialadas
en hipétesis anteriores. No obstante, y a pesar de que el cumplimiento de
los supuestos implicitos 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 realizacién e interpretacion de un analisis discriminante:

«... varios autores han demostrado que el andlisis discriminante es una
técnica bastante robusta que puede tolerar alguna desviacién de tales su-
puestos» (Klecka, 1980: 61)

Por otra parte la mayor o menor preocupacién ante la «relajacién» en su
cumplimiento varia en funcién de cudl es el objetivo principal del analista:

«... ademds, no todos los aspectos del andlisis discriminante requieren estos
supuestos (...) para el investigador cuyo interés fundamental se halla en el
logro de un modelo matemético que pueda predecir adecuadamente o servir
como una descripcion razonable del mundo real, la mejor guia es el porcen-
taje de individuos clasificados correctamente. Si este porcentaje es alto, la
violacién de los supuestos no resultard muy perjudicial» (Klecka, 1980: 62).

Por otra parte, el Andlisis de Regresion Miiltiple 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 relacién) se com-
prueban tanto por los valores concretos de los tests respectivos como por
el andlisis de los diversos graficos de los valores «residuales».

VI1.4.2. Prediccion del grado de pensamiento de suicidio a través de
aspectos psicosociales

Se realizan dos andlisis discriminantes con el fin de comprobar el poder
predictivo de las variables incluidas en la «aplicacién practica» 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 andlisis 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 totalidad!!.

11 En el primer discriminante se incluyen dos totales de afrontamiento, el adaptativo y el ma-
ladaptativo. El segundo andlisis discriminante se realiza con cada una de las seis dimensiones del
andlisis factorial, en lugar de con los totales de afrontamiento adaptativo y maladaptativo.
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A. Andlisis discriminante con puntuaciones totales

El objetivo del andlisis es conocer el poder discriminante o predicti-
vo de las variables psicosociales recogidas en el presente estudio empiri-
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
ambitos 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-
deracién académica paterna, por parte del «contexto social inmediato»;
el afrontamiento adaptativo, el afrontamiento maladaptativo y la conside-
raciéon académica personal, por parte del «entramado individual»; y, la
soledad, la depresidn, las razones para vivir, la desesperanza y el auto-
concepto, como componentes del «estado mental suicidax.

Tabla VI.19.
Variables elegidas después del paso 7
(ordenadas segiin la «F de salida») en el analisis discriminante
con puntuaciones totales

Variable Tolerancia Fde Salida  Lambda de Wilks
Depresion .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
Niimero de suspensos 9255179 1.3037 73641

Las variables elegidas por el andlisis para entrar a formar parte de la
ecuacion discriminante son, como puede observarse en la Tabla VI.19, y
por orden de importancia, la depresion, las razones para vivir, la desespe-
ranza, el estrés, el autoconcepto, el afrontamiento maladaptativo y el ren-
dimiento. En cambio, quedan excluidos de la ecuacién la soledad, el
afrontamiento adaptativo, la consideraciéon académica paterna y la consi-
deracién académica personal.
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La prediccion del grupo «suicida» y «no suicida» se realiza en base a
una funcién!? creada a partir de las variables elegidas por el andlisis y
cuyos coeficientes estandarizados y estructurales se recogen en la Tabla
VI1.20. Puede observarse en dichos coeficientes estructurales que la fun-
cién discriminante del nivel de pensamiento de suicidio correlaciona po-
sitivamente con depresion, desesperanza y estrés, y negativamente con
autoconcepto y razones para vivir. La soledad tiene una correlacién posi-
tiva moderada con la funcién discriminante, al igual que la utilizacién de
afrontamiento maladaptativo. Los signos de los coeficientes de correla-
cién confirman lo preconizado por el modelo socioindividual respecto a
las variables incluidas en el andlisis.

Tabla VI.20.
Coeficientes estandarizados y estructurales de las variables explicativas
en la funcion discriminante del analisis con puntuaciones totales

Variable Funcion 1

Coeficientes estandarizados

Depresién 58797
Razones para vivir -.41819
Desesperanza .30100
Estrés 18012
Autoconcepto -.17674
Afrontamiento maladaptativo 12572
Niimero de suspensos -.07203
Coeficientes estructurales
Depresién 17325
Desesperanza .58946
Autoconcepto -.51079
Razones para vivir —-.42314
Estrés 40894
Soledad 33157
Afrontamiento maladaptativo 26718
Consideracion académica personal -.23556
Consideracion académica paterna -.22977
Afrontamiento adaptativo -.13019
Niimero de suspensos .09092

12 Los valores asociados a la funcién discriminante son:
Pct de Pct  Correl Desp Lambda
Fun Autovalor Varianza Acum Cano Fen  Wilks  Jicuadrado GL  Sig
: 0 7355 315.688 7 .0000
1* .3597 100.00 100.00 .5143:
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Los resultados globales de la clasificacién 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 sélo siete las variables «predictoras». Un 15,7% de los sujetos
del colectivo «no suicida» aparece incluido en el grupo «suicida», y for-
man, asi, 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 drea de la
prevencion del suicidio.

Tabla VI.21.
Resultados globales de la clasificacion del analisis discriminante
con puntuaciones totales

Grupo real Numero 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. Andlisis discriminante con factores y puntuaciones totales

Como se ha anunciado, para la realizacién 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», «autovalia
personal», «dimensién social del autoconcepto» y «dimension fisica del
autoconcepto») en lugar de la puntuacidén total de la escala de autocon-
cepto. Asimismo se introducen en el andlisis los cinco factores de las ra-
zones para vivir («visién optimista de la autoeficacia y de la vida»,
«miedo a la desaprobacién social», «miedo al suicidio», «razones mora-
les» y «responsabilidad con la familia») en lugar de la puntuacién total
de la escala completa. De igual manera, en lugar de considerar como pre-
dictores en el andlisis los dos estilos de afrontamiento —adaptativo y
maladaptativo— se incluyen las seis dimensiones factoriales de la escala
total de afrontamiento («btisqueda de apoyo social», «afrontamiento acti-
vo y planificacién», «negacién», «desvinculacion conductual», «desvin-
culacién 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, depresion, desesperanza, consideracion
académica personal, consideracién académica paterna y rendimiento.

Diez son las variables elegidas por el andlisis para entrar a formar
parte de la ecuacion discriminante: la depresion, la «autovalia personal»
(Factor 2 de la escala de autoconcepto), la «visién 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 «dimensién social del autoconcepto» (Factor 3 de la escala de
autoconcepto) y el «afrontamiento activo y la planificaciéon» (Factor 2 de
la escala de afrontamiento) (Tabla VI1.22).

Tabla VI.22.
Variables elegidas después del paso 10 (ordenadas segiin
la «F de salida») en el analisis discriminante con puntuaciones
totales y factores

Variable Tolerancia F de Salida  Lambda de Wilks
Depresion .8249441 70.415 76384
Autovalia personal 7700845 30.215 713573
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
Dimension social del autoconcepto .8724823 2.9019 71664
Afrontamiento activo y planificacién .8461009 2.5244 71637

El resto de los factores de autoconcepto, de razones para vivir y de
afrontamiento, la soledad, el nimero de suspensos, la consideracién aca-
démica personal y la consideraciéon académica paterna, son excluidos de
la ecuacion después del paso 10.

La prediccion del pensamiento de suicidio se realiza a través de una
funcién formada a partir de las variables que se mantienen en el andlisis
después del paso 10, que correlaciona positivamente con la depresion, la
desesperanza, el estrés, el «consumo de alcohol o drogas» y negativa-
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mente con la «autovalia personal», la «visién optimista de la vida y de la
propia eficacia» y las «razones morales» (Ver coeficientes estructurales
en la Tabla VI.23)!3.

Tabla VI.23.

Coeficientes estandarizados y estructurales de las variables

explicativas en la funcion discriminante del analisis
con puntuaciones totales y factores

Variable Funcién 1

Coeficientes estandarizados
Depresion 52324
Autovalia 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 planificacién .10102

Coeficientes estructurales
Depresion 73380
Autovalia 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
Consideracién académica paterna —.20065
Consideracion académica personal —-.19567
Responsabilidad con la familia —.16824

13 Los valores asociados a la funcién discriminante son:
Pct de Pct  Correl Desp Lambda
Fun Autovalor Varianza Acum Cano Fen  Wilks  Jicuadrado GL  Sig
: 0 7146 344.759 10 .0000
1* .3994 100.00 100.00 .5342:
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Tabla VI.23. (Continuacion)

Variable Funcién 1

Coeficientes estructurales (Continuacion)

Miedo al suicidio —-.16599
Negacién 15167
Desvinculacién conductual .14858
Numero de suspensos 14017
Dimensién social del autoconcepto —-.10787
Dimensién fisica del autoconcepto -.09024
Miedo a la desaprobacién social —-.05491
Afrontamiento activo y planificacién —.04787
Desvinculacién mental .02579
Busqueda apoyo social —-.01318

Al igual que ocurre en el andlisis discriminante anterior, los signos
de la correlacién confirman lo propuesto por el modelo. Asi, cada uno de
los factores del autoconcepto y de las razones para vivir tiene un coefi-
ciente de correlacidon «negativo», igual que los factores del afrontamien-
to considerados «adaptativos», en tanto que los calificados como «mala-
daptativos» correlacionan positivamente con la funcién.

La clasificacion realizada a partir de la funcién 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 distribucién presenta
un 15,7% de «positivos falsos» y un 14,2% de «falsos negativos» (Tabla
VI1.24). De 106 sujetos que componen el grupo «suicida» 91 son clasifi-
cados correctamente y 15 erréneamente.

Tabla V1.24.
Resultados globales de la clasificacion del analisis discriminante
con puntuaciones totales y factores

Grupo real Nimero 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 clasificacion de los sujetos en un grupo
segin sean «suicidas» o «no suicidas» presentados por ambos andlisis
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 andlisis en tanto que un 15% es incluido en el grupo que no le co-
rresponde. Aunque este porcentaje es pequefio 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 clasificacion en este
punto podria traer consecuencias importantes, sobre todo si el fallo con-
siste en calificar como «no suicida» a un sujeto que si lo es.

La variable «predictora» mds importante es la depresion, ya que es la
que cuenta en ambos discriminantes con un valor mayor de la «F de sali-
da». Ademds 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 relacién al modelo socioindividual propuesto se comprueba,
por tanto, que, excepto la soledad, las variables que forman el hipotético
«estado mental suicida» (depresién, desesperanza, razones para vivir,
autoconcepto), asi 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 mds en funcién de las dimensiones del
autoconcepto, de las razones para vivir y del afrontamiento, se comprue-
ba que la «autovalia personal» seguida de la «dimensién social del auto-
concepto» son los factores mas «predictores» del pensamiento de suici-
dio de toda la escala de autoconcepto. Por parte de las razones para vivir,
la dimensién denominada «visidén 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 mds «discriminante», seguido del
«afrontamiento activo y la planificacién».

Las funciones discriminantes en ambos andlisis correlacionan en la
direccién esperada con las variables propuestas por el modelo. Esto es,
correlacionan positivamente con depresion, desesperanza, estrés, soledad
y afrontamiento maladaptativo, asi como con todas las dimensiones que
lo componen («consumo de alcohol o drogas», «negacién», «desvincula-
cién conductual» y «desvinculacién mental»), y con el nimero de sus-
pensos en el curso pasado.
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En cambio, las correlaciones con el autoconcepto y todas sus dimen-
siones («autovalia personal», «autoconcepto académico», «dimension so-
cial del autoconcepto», «dimensidn fisica del autoconcepto»), con las ra-
zones para vivir y sus factores («visién optimista de la autoeficacia y
vida», «razones morales», «responsabilidad con la familia», «miedo al
suicidio», «miedo a la desaprobacidn social») y con el afrontamiento
adaptativo y los aspectos que los componen («bisqueda de apoyo so-
cial», «afrontamiento activo y planificacién») 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
mds potentes la depresion, las razones para vivir, la desesperanza, el
autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo.

V1.4.3. Explicacion del pensamiento de suicidio a través de aspectos
psicosociales

De la misma forma que en el estudio de la prediccién de la dicoto-
mia «suicida-no suicida», se han realizado dos analisis 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 andlisis de regresiéon multiple, uno para las puntuaciones totales
y otro para las puntuaciones de las subescalas en los aspectos multifac-
toriales.

A. Andlisis de regresion miltiple con puntuaciones totales

En la Tabla VI.25 se recogen los resultados globales del andlisis de
regresiéon multiple realizado tomando como variables «explicativas» el
estrés, el afrontamiento adaptativo y maladaptativo, la soledad, la depre-
sidn, la desesperanza, las razones para vivir, el rendimiento y la conside-
racion académica paterna y personal.

Las variables incluidas en la ecuacién como variables explicativas
son, por orden de entrada, la depresion, las razones para vivir, la deses-
peranza, el autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo. La
proporcién de variabilidad de pensamiento de suicidio explicada por este
conjunto de variables es del 41% (R2). La depresién por si misma explica
un 30% de la varianza del pensamiento de suicidio y, por tanto, es, con
mucho, el aspecto mds explicativo. La correlacién multiple de estos as-
pectos explicativos con el pensamiento de suicidio es .64 (R. Mult.).
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Tabla VI.25.
Resultados globales del analisis de regresion multiple
realizado con puntuaciones totales

Paso R.Mult. R2? R2Ajust. F Sif. F Variable C. Beta
1 5481 3004 29974 4427746 .000 In: Depresion 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. Anadlisis de regresion miiltiple con factores y puntuaciones totales

Como se ha explicado, en el segundo anélisis de regresion 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
andlisis aparecen en la Tabla VI.26.

Tabla VI1.26.
Resultados globales del analisis de regresion multiple
realizado con puntuaciones totales y factores

Paso R.Mult. R2? R2?Ajust. F Sif. F Variable C. Beta
1 5481 3004 29974 4427746 .000 In: Depresion 5481
2 .6077 3693 36810 301.591 .000 In: Optimismo viday autoeficacia —.2679
3 .6388 4080 .40630 236.420 .000 In: Autovalia 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 118377 .000 In: Desesperanza .0855

Puede observarse que las variables seleccionadas como «explicati-
vas» del pensamiento de suicidio son, por orden de inclusién en la ecua-
cién, la depresion, la «vision optimista de la vida y de la autoeficacia»,
la «autovalia personal», el «consumo de alcohol o drogas», el estrés, las
«razones morales» y la desesperanza. El conjunto de estos aspectos psi-
cosociales explica practicamente el 45% de la variabilidad del pensa-
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miento de suicidio, siendo la depresién la variable con mayor poder «ex-
plicativo» (30%) (R2). La correlacién multiple con la ideacion suicida es
de .67 (R. Mult.)

C. Conclusiones en relacion al poder explicativo de aspectos psicosociales

Los dos andlisis de regresion 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, proporcidn bastante aceptable
si se tiene en cuenta que el fendmeno estudiado es multideterminado y
que son muy pocas las variables incluidas en la ecuacion.

La depresion es, con mucha diferencia respecto a las demads, la varia-
ble que mas explica la varianza en la ideacién suicida. De lejos, le siguen
en poder explicativo las razones para vivir, entre las que destaca la di-
mensién denominada «visién optimista de la vida y de la propia capaci-
dad de afrontamiento» y las «razones morales», el autoconcepto, espe-
cialmente el factor de «autovalia 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 comprension debe ser objetivo prioritario de los estudio-
sos del tema.

V1.4.4. Conclusiones

En la comprobacion de la hipétesis se ha entendido el pensamiento
de suicidio de dos formas, como variable dicotémica y como variable
continua. La prediccién del grado de suicidio y la clasificacién de los su-
jetos seglin su pertenencia al «grupo suicida» o «no suicida» se realiza a
través de andlisis discriminante. Para comprender la variabilidad del gra-
do de pensamiento de suicidio, entendiendo éste como un continuo, se ha
utilizado el andlisis de regresién multiple.

Los resultados de ambos andlisis indican que el aspecto que mds ex-
plica y predice el pensamiento de suicidio es la depresion, la cual expli-
ca un 30% de la variabilidad de la ideacién suicida. Ademads de la de-
presidén, las razones para vivir, la desesperanza, el autoconcepto, el
estrés y el afrontamiento maladaptativo tienen poder predictivo-explica-
tivo del pensamiento autodestructivo. Especificando mds, dentro de las
razones para vivir, la dimensién mds importante en relacién a la com-
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prensién del pensamiento de suicidio es la «visién 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
«autovalia personal» es la que predice mejor el suicidio, seguida de la
«dimension social del autoconcepto». El «consumo de alcohol o dro-
gas» es el modo de afrontar ineficazmente los problemas que explica
mejor la ideacién suicida.

Estos datos indican que, para la prevencién de la conducta suicida,
en este caso de la ideacion, es importante detectar la sintomatologia de-
presiva y la desesperanza y fomentar las razones para vivir, sobre todo la
«vision 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
«autovalia personal» y en la «dimensién social del autoconcepto». Por
otra parte, la formacién en estrategias adecuadas de afrontamiento que
sustituyan conductas tales como el «consumo de alcohol o drogas» supo-
ne otro de los objetivos de la prevencion.

En relacién 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 depresioén y desesperanza, pocas razones para vivir y un
bajo autoconcepto. Entre las variables que no confirman su poder predic-
tivo estdn 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 andlisis discriminantes como
por los andlisis de regresion multiple indican que la prediccién y la ex-
plicacién del pensamiento de suicidio distan mucho de ser completas. Un
15% de sujetos queda incluido en el grupo que no le corresponde en fun-
cién de su grado de ideacién suicida y un, aproximadamente, 55% de la
variabilidad de pensamiento de suicidio queda sin explicacién. De estos
datos se puede deducir que la comprensién de la ideacién 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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Capitulo VII

Conclusiones generales

El objetivo primordial de esta investigacion ha sido conocer las va-
riables que se relacionan y pueden explicar el pensamiento de suicidio en
una muestra de adolescentes del territorio histérico de Bizkaia. Las va-
riables que hipotéticamente se han planteado como explicativas del pen-
samiento de suicidio aparecen articuladas en un modelo tedrico, cuya va-
lidez —al menos de una parte del mismo— se ha intentado confrontar en
este estudio.

La imposibilidad tanto por parte de la orientacién sociolégica como
de la orientacion meramente individual de dar razén de un comporta-
miento tan complejo como el suicidio conduce a los tedricos de la auto-
destruccion a plantearse la posibilidad de conjuntar ambas perspectivas y
a considerar el suicidio desde la multidimensionalidad. La mayoria de las
interpretaciones interdisciplinares del suicidio entienden este fendémeno
como resultado de la vulnerabilidad al estrés.

Los modelos de vulnerabilidad psicosocial y biopsicosocial son el pi-
lar desde el que comprender la propuesta tedrica presentada en este libro.
El modelo socioindividual de la conducta suicida constituye un intento
mas de aunar la perspectiva social y la perspectiva individual en la com-
prensién 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-
gulacién social, la valoracion del suicidio y las actitudes sociales hacia la
autodestruccion, el papel de los medios de comunicacidn, etc. Pero ade-
mas, el sujeto estd situado en un entorno especifico, que constituye el
contexto social inmediato, donde aspectos como los acontecimientos es-
tresantes, el apoyo social, las caracteristicas sociodemogrificas, etc. de-
ben tenerse en cuenta al tratar de comprender la conducta suicida. Por
otra parte, las caracteristicas bioldgicas del sujeto, las posibles enferme-
dades psiquidtricas, las caracteristicas 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.

Ademas 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 psicolégicas que acompaifan a la conducta suicida; éstas son, la
depresion, 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 relacién dindmica 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-
probacién empirica de esta proposicion tedrica. La «aplicacidn practica»
del modelo socioindividual supone una simplificacién de dicho modelo
en aras de conseguir la posibilidad de probar con la experiencia el mode-
lo, o mejor, parte del modelo tedrico.

La simplificacién de la proposicién a través de la denominada «apli-
cacién practica» del modelo supone fundamentalmente la limitacién a al-
gunos de los aspectos psicosociales incluidos en la propuesta global. Asi,
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 mayoria de las variables psi-
coldgicas incluidas en el «estado mental suicida» se mantienen en la
«aplicacién practica». Asi, se consideran la soledad, la depresion, la de-
sesperanza, el autoconcepto y las razones para vivir. Por dltimo, 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 ideacién supone un primer paso para la prediccién y la pre-
vencion.
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Ademads de las limitaciones de la «aplicacién practica» del modelo
socioindividual en lo que se refiere al nimero de variables incluidas en
el estudio, hay que afadir las restricciones en lo que se refiere a la «mul-
tidireccionalidad» en las relaciones entre las variables. Aun admitiendo
desde la reflexion abstracta cierta circularidad, las asociaciones entre los
factores incluidos se plantean en una tunica direcciéon que va desde el
contexto socioindividual hasta el pensamiento de suicidio, pasando por
el «estado mental suicida».

La comprobacién de la «aplicacion practica» del modelo socioindi-
vidual se realiza a través de la formulacion de tres hipodtesis fundamen-
tales. La primera propone la diferencia en el nivel de «estado mental
suicida» en funcién del nivel de estrés y del nivel de utilizacién de
afrontamiento. El objetivo de esta hipdtesis 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 interaccidn del estrés con la capacidad de afronta-
miento puede dar lugar a diferencias en el grado de «estado mental sui-
cida».

La segunda hipétesis plantea que diferentes niveles de estrés y
afrontamiento y su interaccion pueden dar lugar a distintos niveles del
pensamiento de suicidio, incluso independientemente del efecto del
«estado mental suicida». Ambas hipdtesis se desglosan en dos subhipd-
tesis con el objetivo de comprobar empiricamente la existencia de un
estilo de afrontamiento adaptativo y un tipo de afrontamiento disfun-
cional.

Por dltimo, la tercera hipdtesis 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 comprobacién de cada una de las hipdtesis se
ha realizado un estudio descriptivo de los aspectos incluidos en la inves-
tigacién, con el objetivo principal de conocer el grado medio de bienes-
tar/malestar psicoldgico y de ideacién suicida entre los adolescentes de
la muestra, asi como la diferenciacién en funcién de los distintos grupos
formados en base a caracteristicas estructurales (tipo de estudios, tipo de
centro, sexo, edad) y a aspectos académicos (rendimiento, consideracidn
académica paterna y consideracion académica personal).

A continuacién se van a presentar las conclusiones generales tanto
del anélisis exploratorio de los datos como de la comprobacién de las hi-
potesis de trabajo.

De los resultados ofrecidos por los datos exploratorios se puede con-
cluir que:
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1. Existe relacion entre la mayoria de los aspectos incluidos y los as-
pectos académicos. Asi parece ocurrir con el estrés, con el afron-
tamiento y con el denominado «estado mental suicida»'.

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 mas altos de depresiéon y un menor
autoconcepto, excepto en el aspecto social, asi como un nivel ma-
yor de ideacién suicida que los hombres. Sin embargo, presentan
mads razones importantes para vivir que éstos dltimos?.

3. A nivel general, se puede afirmar que hay un porcentaje conside-
rable de adolescentes que piensan en el suicidio de una forma maés
0 menos seria y continuada, que se situaria alrededor del 10%.
Afortunadamente, la relacion entre el nivel de pensamiento de sui-
cidio y la realizacién de actos autodestructivos no es, en absoluto,
directa ni total. Sin embargo, se deberian tomar precauciones y rea-
lizar un seguimiento de este «grupo de riesgo».

La comprobacién de la relacidn entre el estrés y el afrontamiento y el
«estado mental suicida», lleva a las siguientes conclusiones:

4. El estrés por si 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 depresion, 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 mayoria de las variables que lo com-
ponen. Una mayor utilizacién de afrontamiento general se asocia a
un nivel menor de soledad, mds razones para vivir, mds autocon-
cepto y mas depresion. No aparecen diferencias importantes en el
grado de desesperanza.

! Por ejemplo, las estrategias «maladaptativas» para afrontar los problemas son utilizadas
mas frecuentemente por las personas con peor rendimiento escolar y consideracion académi-
ca personal y paterna, en tanto que el afrontamiento «adaptativo» es mds usual entre los
alumnos con una valoracién académica positiva. Por otra parte, la situaciéon académica nega-
tiva se asocia a mayores sentimientos de depresion, 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 nimero la posibili-
dad futura de suicidarse, lo que concuerda con los estudios que afirman que las mujeres tie-
nen mds ideacion suicida que los hombres, intentan suicidarse en mayor proporcién 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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El afrontamiento adaptativo y maladaptativo tienen un comporta-
miento diferente en relacion 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».

Se confirma en cierta medida la teoria de la vulnerabilidad pro-
puesta por el modelo, en el sentido de que la interaccién del es-
trés con una alta utilizacién de afrontamiento maladaptativo se
relaciona con un nivel mds alto de «estado mental suicida»*, so-
bre todo de soledad.

La interaccién 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 tnico
caso en que queda probado el hipotético papel del afrontamiento
adaptativo como «amortiguador» de los efectos del estrés.

Con respecto a la relacion entre el estrés y el afrontamiento con el
pensamiento de suicidio, los resultados indican que:

9.

10.

11.

12.

13.

Un alto nivel de estrés se asocia con un mayor grado de pensa-
miento de suicidio, adn neutralizando las variables del «estado
mental suicida».

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 ideacién
suicida.

No se da ninguna interaccién entre el estrés y la utilizacién de
afrontamiento general.

El comportamiento del afrontamiento adaptativo y el maladapta-
tivo en relacién con el pensamiento de suicidio es diferente. Una
mayor utilizacién de afrontamiento maladaptativo se asocia a un
mayor nivel de pensamiento de suicidio, en tanto que una mayor
utilizaciéon de afrontamiento adaptativo se relaciona, en princi-
pio, con menor pensamiento de suicidio.

La relacion del afrontamiento adaptativo con el pensamiento de
suicidio parece deberse a la relacién que, de hecho, tienen algu-

3 En este sentido se confirma la teoria 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 mayoria de los casos.

4 La excepcion viene dada por las razones para vivir, las cuales se benefician de la utili-
zacion de todo tipo de afrontamiento, sea ésta considerado o no «adaptativo».
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14.

nas variables del «estado mental suicida» con la ideacién suici-
da, por ejemplo, el autoconcepto.

No se confirma ninguna interaccién del estrés con los estilos de
afrontamiento en relaciéon 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-
cioindividual’.

Los resultados respecto a la posibilidad predictiva/explicativa de los
aspectos psicosociales incluidos en este estudio indican que:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La depresion es el aspecto que mejor explica la variabilidad de la
ideacidn suicida.

Ademads de este aspecto, las razones para vivir, la desesperanza,
el autoconcepto, el estrés y el afrontamiento maladaptativo con-
tribuyen a la explicacién del pensamiento de suicidio.
Especificando mads, la «visidn optimista de la vida y de la propia
capacidad de afrontamiento» es la dimension 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 mas explica la ideacién suicida es
la «autovalia personal», seguida de la «dimensién social del
autoconcepto». De los estilos de afrontamiento maladaptativos,
el mds importante en relacién a la conducta suicida aqui estudia-
da es el «consumo de alcohol o drogas».

Se confirma el poder explicativo del estrés, como variable del
«contexto social inmediato», y del afrontamiento maladaptativo,
como variable del «entramado individual».

No se comprueba el poder predictivo del «afrontamiento adapta-
tivo», componente, asimismo, del «entramado individual».

Se confirma la existencia de un «estado mental suicida» caracte-
rizado por niveles altos de depresién 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 predictivo®.

5 Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por Bonner Y Rich (1988a), los
cuales indican que el estrés no interactia con los factores de «vulnerabilidad» propuestos
para dar razén de las diferencias en pensamiento de suicidio, sino que tanto el estrés como el
resto de los factores tienen efectos directos en la ideacion suicida.

6 La exclusion de la soledad como aspecto explicativo de la ideacion 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 relacién al modelo
socioindividual en general y a la «aplicacion practica» en particular son
las siguientes:

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Se confirma la inclusién 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».

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.

Los resultados aparentemente «sorprendentes» en relacién a la
utilizacién del afrontamiento general llevan a concluir que lo im-
portante no es afrontar los problemas sino hacerlo de un modo
eficaz. Mds que de afrontamiento general debe hablarse de afron-
tamiento adaptativo y afrontamiento maladaptativo.

La vulnerabilidad al estrés, a través de la interaccion 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.

El papel amortiguador del afrontamiento adaptativo en relacién a
los efectos del estrés en el «estado mental suicida» solo se com-
prueba para el autoconcepto.

Queda confirmada, como se ha dicho, la existencia de un «estado
mental suicida» caracterizado por un nivel alto de depresién 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 depresion es el as-
pecto que mejor predice el proceso de ideacidn suicida.

Tras la consideracién conjunta de todos los aspectos explicativos
se logra explicar un 45% de la variabilidad del pensamiento de
suicidio. Todavia queda una importante proporcién (55%) sin ex-
plicacién, lo cual indica la necesidad de considerar otros aspec-
tos ademds de los ya incluidos en la «aplicacidén préactica» del
modelo que pueden relacionarse con este tipo de comportamien-
to autodestructivo.

esta diferencia podria estar en la utilizacién de instrumentos distintos para la medicién de la
ideacidn suicida. De hecho, otro estudio realizado por Rich et al. (in press) indica que la depre-
sion, 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 «aplicacion practica» explican una proporcién 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 combinacién de va-
rios factores aumenta la predisposicion a la ideacidn suicida.

Los resultados obtenidos en esta investigacion tienen, asimismo, im-
portantes implicaciones para la prevencion de la conducta suicida. La de-
teccion precoz de sintomas depresivos y de desesperanza, el fortaleci-
miento de razones para vivir, especialmente de la «visién optimista de la
vida y autoeficacia» y el desarrollo del autoconcepto, especialmente de
la «autovalia personal», asi como la correcciéon de conductas de afronta-
miento «maladaptativas», tales como el consumo de alcohol o drogas son
objetivos prioritarios en la prevencién de la ideacién suicida en adoles-
centes y, por tanto, de conductas suicidas més letales.

Como indican los datos exploratorios, todos estos aspectos explicati-
vos de la conducta suicida estdn relacionados con factores académicos.
Dado que gran parte de la vida del adolescente gira en torno al dmbito
educativo, la responsabilidad y posibilidades de los profesionales de la
educacion en la deteccién precoz y prevencion de la conducta suicida
son una consecuencia directa. La formacién de dichos profesionales en
este drea lograrfa un aprovechamiento més «eficaz» de este recurso.

Esta investigacién 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-
plificacién» del modelo socioindividual propuesto, con una reduccién
de variables y de relaciones. En este sentido, el estudio se ha encamina-
do a la comprobacién de una parte de dicho modelo.

Esta primera limitacién 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. Quizds
la consideracion de todos o la mayoria de los factores incluidos en el mo-
delo lograra ampliar de forma importante la proporcién de variabilidad
explicada.

La tercera limitacién viene de la mano de las técnicas estadisticas
empleadas, de las cuales no puede inferirse relacién de causa-efecto. Sin
embargo, la calidad «exploratoria» de este estudio justifica los andlisis
realizados, que ayudan a comprender las relaciones entre los aspectos es-
tudiados y el pensamiento de suicidio, asi como a suponer la direccién de
tales asociaciones.
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El andlisis y la comprensién del pensamiento de suicidio se ha lleva-
do a cabo en poblacién «normal» de adolescentes, y, por tanto, no puede
asegurarse que las relaciones comprobadas entre las variables puedan ge-
neralizarse a la poblacién «clinica» o a otro grupo de edad. Seria conve-
niente la realizacién de investigaciones que refutaran estos resultados en-
tre pacientes psiquidtricos y entre otros grupos de edad.

La comprobacién del modelo socioindividual de conducta suicida se
ha realizado sobre el pensamiento de suicidio, una de las multiples 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 comprobacién y perfeccionamiento
del modelo propuesto.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, esta investigacién ha su-
puesto, en primer lugar, un acercamiento a la problematica psicoldgica
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
tenia practicamente ningtin conocimiento comprobado, cientifico y serio.
En segundo lugar, ha permitido comprender, en una medida importante,
la conducta suicida, especialmente la ideacién suicida y explicar una pro-
porcién importante de su variabilidad a través de muy pocas variables
psicosociales. En tercer lugar, es la primera investigacion prospectiva de
la conducta suicida realizada desde una perspectiva psicosocial que se
conoce en nuestro pafs. La importancia de los estudios prospectivos radi-
ca en la posibilidad de prevencién y seguimiento. Por dltimo, este libro
supone una revision completa y sintetizada no sélo de las investigaciones
realizadas hasta el momento en lo que se refiere a la conducta suicida,
sino de todas las variables incluidas en la comprobacién empirica del
modelo (el estrés, el afrontamiento, la soledad y el apoyo social, el auto-
concepto, la depresion, 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 disefio de programas de intervencién y
prevencion 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 prevencion e intervencion
eficaces. Solamente por esta via lograran los profesionales de la salud y
la educacién las mds altas cotas de eficacia en la solucién y prevencién
de este problema, por el momento no muy frecuente, pero de fatales con-
secuencias.
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Lourdes Villardén Gallego
El pensamiento de suicidio en la adolescencia

La obra que aqui se presenta no intenta explicar el porqué de los
suicidios, ni cudntos ni de qué modo se han llevado a cabo. El
principal propdsito de la investigacion desarrollada por Lourdes
Villardén 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 ideacion
del suicidio. El libro representa una importante aportacion al &mbito
cientifico-pedagogico, ya que supone adentrarse en una linea de
investigacion novedosa en nuestro pais.
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