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			Acerca de los autores

			Este libro va dedicado a todas las personas que nos han dado la oportunidad de aprender a través de ellas y sus experiencias. También para todos los voluntarios que se han sumado a la estrategia creas de la unam fes Iztacala. 

			¡Gracias!

			Introducción

			El objetivo de esta obra es presentar, a los estudiantes de carreras vinculadas al cuidado de la salud y a los psicólogos interesados en el tema de la muerte por suicidio, un abordaje amplio que permita entender el proceso suicida en diferentes grupos etarios y desde diferentes modelos clínicos.

			El primer capítulo aborda el significado del suicidio y sus etapas, hasta terminar con la muerte de la persona. Se explora cómo algunas ciencias han tratado desde su perspectiva el tema del suicidio; cómo esta acción incide en el entorno social, laboral y familiar y cómo se ha atendido, tanto a nivel individual, en el consultorio, como en el campo laboral y en los grupos escolares, así como en el sistema familiar, en donde desde distintos modelos de abordaje se busca detener el proceso suicida.

			El segundo capítulo propone cómo trabajar la ideación suicida de niños; se trata de un trabajo complejo, porque en los niños resulta mucho más difícil identificar las etapas del proceso suicida según las han establecido algunos investigadores, y también porque los niños manifiestan sus emociones de forma distinta de las personas adultas, pero eso no significa que los niños no piensen en la muerte autoinfligida ni tampoco que los padres atentos a la conducta de sus hijos perciban que algo les ocurre. 

			El tercer capítulo se aboca al trabajo clínico con jóvenes que piensan en el suicidio y las peculiaridades de trabajar con esta población, en la cual la ideación suele venir acompañada de ansiedad, depresión y consumo de sustancias. Como se comentará en este capítulo, hay comportamientos que denotan la ideación suicida, ya sea por hacer cosas que antes no se hacían o por dejar de hacer otras que antes se disfrutaban. 

			Más adelante, en el cuarto capítulo, se revisa el trabajo clínico con personas en la etapa de adultez y con adultos mayores, desde una visión sistémica. En esta sección se ofrece al lector una visión novedosa que amplía el foco de atención; no solamente se trabaja con la persona que presenta el síntoma (la idea suicida), sino con el grupo de pertenencia, es decir, con su familia completa.

			Posteriormente, en el quinto capítulo, se revisan algunas escalas y cuestionarios para detectar las ideas suicidas. El sexto capítulo tiene que ver con los nuevos modelos breves para atender emergencias psicológicas, desde el modelo de psicoterapia cognitivo conductual y la terapia dialéctico conductual.

			El séptimo capítulo trata sobre la función de los Guardianes, personas que, de manera voluntaria, han decidido tomar el curso de entrenamiento creado ex profeso para llevar a cabo un trabajo de observación, detección y acompañamiento con sus propios compañeros de la escuela o del trabajo.

			Finalmente, incluimos algunas referencias de libros y artículos que pueden ser útiles en la práctica clínica, en la escuela, en el hospital, el centro de salud, o en cualquier institución u organización en donde el psicólogo pueda hacer trabajo de prevención, intervención y posvención.

			Capítulo 1

			¿Qué es el suicidio y qué tan grande es el problema?

			Carolina Santillán Torres-Torija y Luz de Lourdes Eguiluz Romo

			En este capítulo introductorio tratamos de dar al lector que se está iniciando en la temática los conceptos más importantes para entender la complejidad de las conductas asociadas al suicidio. También intentamos brindar un panorama mundial y los datos de estas conductas en el contexto mexicano.

			La conducta suicida

			La palabra suicidio, según el Diccionario de la Real Academia Española, viene del latín y está formada por dos palabras: sui que significa “sí mismo” y cidium, cuyo significado es “matarse”, de modo que ambas palabras juntas, suicidium, se traduciría como “matarse a sí mismo”. La conducta suicida es un comportamiento exclusivo del humano que, a diferencia de cualquier otro organismo vivo, tiene la capacidad de planear su futuro. Si revisamos la historia nos daremos cuenta de que el suicidio tiene una larga tradición. Entre los testimonios, encontramos que Marco Junio Bruto (85 a.C.-42 a.C) se suicidó arrojándose sobre su propia espada; Marco Antonio (83 a. C. -30 a.C.) también se lanzó sobre su espada, pero sobrevivió y fue llevado a morir a los brazos de su amante, Cleopatra (69 a.C.-31 a.C.); ella también se suicidó, aunque hay diferentes versiones sobre su muerte. Y así podríamos formar una larga lista de personajes históricos que se suicidaron por diversos motivos. 

			Desde tiempos muy antiguos la pregunta ha sido de qué manera este acto se realiza desde la libertad; hasta qué punto las personas, cuando tienen una activación emocional derivada de una pérdida, de experiencias adversas de la infancia, de una dinámica familiar caótica o de un cúmulo de situaciones altamente estresantes, derivan en un flujo de pensamientos que no pueden detener; cómo una idea transita hasta la planeación del acto, la instrumentación, es decir, hasta saber cómo se va a llevar a cabo la acción para que sea más efectiva, y de qué manera esto puede derivar en un intento suicida, que puede conducir a la muerte.

			Explicar este comportamiento no ha sido fácil. Uno de los primeros en hacer observaciones acerca de la conducta suicida fue el sociólogo Émile Durkheim, quien en 1897 clasificó el suicidio en diferentes tipos, de acuerdo con las causas que lo generan. Su libro El suicidio (traducido al castellano, 1986) se convirtió en un referente histórico dentro de las ciencias sociales. Este relato de las muertes por suicidio es una aproximación sumamente útil para entender de qué manera las personas muestran factores de riesgo individuales, pero sin olvidar que pertenecen a un sistema social que facilita o eleva la probabilidad de que las conductas suicidas se presenten. Durkheim inicia su libro describiendo lo que para él es el suicidio; él lo define como “todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto, positivo o negativo, realizado, por la víctima misma, a sabiendas de que iba a producir ese resultado” (Durkheim, p. 11). Considera que la condición determinante de los fenómenos sociales puede encontrarse en las formas y los tipos de asociación en las que se encuentran involucrados los individuos.

			El autor estudia los conceptos de integración y regulación, de manera que al comparar el nivel educativo y la religiosidad de las personas encuentra patrones parecidos, en los que un alto nivel educativo está más asociado a la prevalencia de conductas suicidas, mientras que la correlación es negativa cuando hay un bajo nivel educativo. La religión se presenta como un factor protector, pues hay evidencia de que las personas más religiosas suelen cometer menos suicidios que las que no lo son. Durkheim también describe lo que él llamó “suicidio egoísta”, el cual corresponde a aquellas personas que tienen un bajo nivel de integración con los grupos sociales. En cambio, las personas que tienen altos niveles de integración podrían presentar lo que él llama “suicidio altruista”. Por otro lado, las personas que tienen un alto nivel de regulación presentarían un “suicidio fatalista”, mientras que aquellas que tienen un bajo nivel de regulación entrarían en la categoría de “suicidio anómico”.

			Estos conceptos referidos a los diferentes tipos de suicidio se recuperan cuando se trabaja con la visión sistémica, en la cual se estudia a las personas dentro de su sistema familiar. En algunas familias los altos niveles de regulación hacen difícil la diferenciación entre sus integrantes; en ellas, las reglas son estrictas y sumamente rígidas, impidiendo que la persona ejerza su autonomía y provocándole una sensación constante de estar encerrada o asfixiada, de la cual tratará de escapar. Otro problema se suscita en familias en donde las reglas son demasiado laxas, poco claras o inexistentes, pues los integrantes del sistema tienen la sensación de una falta de presencia, y la poca integración impide el sentido de pertenencia al grupo familiar (Eguiluz, 2010).

			Llevando estas ideas a sistemas más amplios, como las escuelas y universidades, los grupos sociales, las empresas y organizaciones, puede observarse que estos planteamientos se repiten en comunidades enteras con altos niveles de regulación, lo cual tiene consecuencias muy importantes en términos de salud mental; tal es el caso de Japón, donde 19 personas por cada 100 000 cometen suicidio cada año (oms, 2018). Los niños y jóvenes que no cumplen las expectativas de desempeño académico o que se atreven a desafiar las reglas de funcionamiento de las familias y la sociedad podrían enfrentar una crisis que los lleve a querer desaparecer por medio del suicidio.

			Las conductas asociadas al suicidio son un fenómeno complejo que diferentes ciencias han intentado comprender, predecir, explicar y, sobre todo, prevenir. La medicina ha detectado que algunos trastornos mentales implican mayor riesgo de presentar conductas asociadas al suicidio; entre ellos se encuentran la depresión, que está asociada en más de 80% con las muertes por suicidio, y también el consumo de alcohol y otras sustancias que disminuyen el autocontrol y aumentan la impulsividad. Se ha observado que cerca de 30% de las personas que llevaron a cabo un intento de suicidio habían consumido alcohol u otras sustancias previamente; el riesgo se incrementa si además de la depresión también se sufre un grado significativo de ansiedad. 

			El trastorno bipolar se asocia al intento de suicidio en un porcentaje de 50%, y este se incrementa en los casos de suicidio consumado. La esquizofrenia y otros trastornos psicóticos también pueden conducir al suicidio, porque quienes los padecen sufren delirios o escuchan voces que les ordenan matarse. Por último, las personas con trastorno límite de la personalidad o con trastorno de personalidad antisocial, en especial las que se comportan en forma impulsiva, violenta o agresiva (y que, por lo tanto, tienen baja tolerancia a la frustración y reaccionan de forma impulsiva al estrés), pueden llevar a cabo conductas autolesivas y otras acciones de riesgo que comprometen su vida (Rojas, 2020). 

			Las investigaciones recientes en el campo de la neuropsicología y la psiquiatría han revelado que, además de poder identificar los trastornos mentales a través de la conversación clínica y la observación conductual, se pueden conocer mediante marcadores biológicos. El cambio en los neurotransmisores de un cerebro deprimido, así como los cambios observables mediante una tomografía de emisión de positrones, hacen evidente que la depresión no es un problema de fuerza de voluntad o que se resuelva con solo “echarle ganas”, como se pensaba (Retamal, 2005). 

			La llamada “Década del cerebro” (1990-2000) echa por tierra la idea de que “las personas que están deprimidas solamente quieren llamar la atención y obtener ganancias secundarias”. Muchos de los pacientes que presentan conductas asociadas al suicidio pueden beneficiarse enormemente con un tratamiento farmacológico y, en muchos casos, la sinergia entre el tratamiento farmacológico y la psicoterapia basada en la evidencia son una mejor guía para trabajar con ellos.

			Desde el campo de la economía se ha documentado la relación entre las enfermedades mentales y la inasistencia laboral, y habría que tomar en cuenta que la depresión para el 2010 ya era la segunda causa de discapacidad laboral (Reddy, 2010). Una situación de desempleo, de pobreza, de altos niveles de endeudamiento, visto desde la mirada de la salud mental ocupacional, denota que algunas personas tendrán mayor riesgo de desarrollar sintomatología depresiva y conductas asociadas al suicidio. Las empresas tienen pérdidas importantes cuando sus colaboradores se enferman de depresión y no pueden tener un rendimiento óptimo. Incluso recientemente se ha acuñado un nuevo término para señalar el desgaste profesional en la empresa o en el trabajo: síndrome de burnout o “estar quemado”, en el cual la persona pierde sus objetivos laborales, está desmotivado y tiene la creciente sensación de ineficacia y falta de logros. También desde la economía se ha discutido la importancia de la detección oportuna, para colaborar con los sistemas de salud, donde médicos, enfermeros y, en general, todo el personal de salud está rebasado por la cantidad de personas que necesitan servicios de salud física y mental (Alothman y Fogarty 2020). 

			Desde las artes y la literatura en ocasiones se ha glorificado el suicidio como el único acto de libertad de la persona; sin embargo, la experiencia revela que, en muchas ocasiones, quienes consideran quitarse la vida lo deciden desde la tristeza, la frustración, la impotencia, la desesperanza o la impulsividad. Aunque estamos de acuerdo en que todas las personas deberían poder sentirse libres, a lo largo de este texto también invitaremos al lector a considerar que las personas que están contemplando el suicidio como una estrategia de afrontamiento, pueden beneficiarse enormemente de hablar con un especialista y posponer la decisión hasta haber estabilizado sus emociones, así como de realizar cambios en el entorno familiar y de aprender estrategias valiosas y efectivas para solucionar sus problemas.

			Es aquí donde la psicología desempeña un papel fundamental en el trabajo con personas que han tenido un intento suicida, que están contemplando el suicidio o sobrevivientes a la muerte de alguien cercano por suicidio (Eguiluz et al., 2005). Desde la psicología educativa las intervenciones universales, la detección temprana y los programas de entrenamiento para guardianes o monitores son los que han demostrado tener una alta efectividad, siempre que estén acompañados de políticas públicas relativas a la prohibición o regulación de armas, reglas para hablar del suicido en los medios de comunicación y estrategias para resguardar medicamentos en casa. Las escuelas secundarias y preparatorias, así como la población universitaria, son las áreas más importantes de prevención de estas conductas (Santillán et al., 2019).

			Desde la psicología clínica, el entrenamiento en programas basados en la evidencia para psicólogos y psicólogas en formación, así como para egresados, ha representado un cambio sustancial en los últimos años. La psicoterapia cognitivo conductual (Wenzel et al.; 2009), la terapia interpersonal para la depresión (Van Orden et al., 2010), la terapia dialéctico conductual (Linehan, 2003), la psicoterapia en solución de problemas enfocado en las emociones (Nezu et al.; 2017), la psicoterapia familiar sistémica (Eguiluz, 2003) y la terapia enfocada a problemas y soluciones (Eguiluz, et al., 2010) son los modelos en los cuales las instituciones educativas y los gobiernos basan sus programas de capacitación. 

			Además, se ha hecho un trabajo muy importante en relación con la posvención, ese tercer momento en donde se sabe que al menos 25 personas quedan gravemente afectadas después de que alguien muere por suicidio y cuando ocurre un efecto de “contagio”, por llamarlo de alguna manera. Psicólogos entrenados y altamente especializados para trabajar con familias, compañeros de grupo o cualquier persona que haya experimentado la muerte de un familiar por suicidio elevan la probabilidad de que ocurra otra tragedia. Incluso desde la Universidad de Kentucky, Cerel (2019) ha trabajado una campaña muy importante para vencer el estigma, denominado “No son seis” (Not six), aludiendo al comentario del fundador de la suicidiología, Edwin Schneidman, quien respondió que probablemente fueran seis las personas realmente afectadas después de una muerte por suicidio. La académica recupera esta frase para intentar sensibilizar a la comunidad y documentar que, con base en sus hallazgos, ahora se sabe que son más de 30 las personas afectadas, entre las que se encuentran las del círculo cercano —quienes tiene mayor riesgo— y las de un círculo lejano pero que estuvieron expuestas a conocer esta pérdida y se enfrentan a un duelo.

			¿Qué tan grande es el problema?

			Uno de los trabajos más citados recientemente es el de Bachmann (2018), quien recupera información de las bases de datos. Este autor retoma los datos presentados por la Organización Mundial de la Salud (oms, 2018), que registró que más de tres cuartas partes de las muertes por suicidio en el mundo ocurren en países de bajos y medianos ingresos. Refiere que durante la segunda y la tercera décadas de la vida, el suicidio es la segunda causa de mortalidad, y subraya que la mayoría de las muertes por suicidio ocurren en hombres tres veces más que en mujeres. Las mujeres suelen intentarlo más porque los métodos empleados por ellas son menos letales, como el envenenamiento y el cortarse las venas. Los métodos más comunes a nivel mundial son el ahorcamiento, el envenenamiento con pesticidas y el uso de armas. La mayoría de estas muertes están relacionadas con el consumo de alcohol o drogas, o con el padecimiento de algún trastorno mental. 

			La prevalencia de conductas asociadas al suicidio en México durante el 2018, según el inegi, es de 5.4% por cada 100 000 habitantes. En el caso de los escolares, este instituto reporta que 3.6% de los niños entre 10 y 17 años mueren por suicidio. El instituto también reporta un incremento paulatino de casos desde 1994; durante ese año se registraron 2 073 muertes por suicidio, mientras que en el 2020 ascendió a 7 000 casos. Por grupos de edad, la problemática en México se concentra en personas en un rango etario de entre 15 y 29 años. Por sexo, la proporción de hombres sigue siendo casi tres veces más que la de mujeres. Los datos reportados señalan que 1 439 mujeres murieron por suicidio durante el año 2000, mientras que 6 449 hombres fallecieron por la misma causa (inegi, 2020).

			Los trabajos realizados desde el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente y por el equipo de Borges et al. (2021) —quienes emplearon una medición transversal con una muestra representativa de N = 56 877, tomando en cuenta sexo y grupos de edad en personas de entre 12 y 65 años de zonas rurales, urbanas o metropolitanas— encontraron que en los últimos doce meses 2.3% de las personas habían tenido ideación suicida, mientras que 0.8% había hecho un plan y 0.7% había intentado quitarse la vida. Estos tres comportamientos fueron dos veces más comunes entre las mujeres. La población del estado de Tabasco presentó mayor frecuencia de las tres conductas señaladas.

			Recientemente todo el mundo está padeciendo un factor de riesgo adicional: la pandemia del covid-19. A este respecto, el equipo de Borges et al. (2021) comparó la cantidad de muertes por suicidio antes y después de la pandemia, de abril a noviembre de 2020, y encontró un incremento considerable suicidios, principalmente en hombres residentes de la Ciudad de México. Los autores resaltan que, como en cualquier crisis (como se mencionó previamente en este capítulo), resulta importante reforzar acciones globales que promuevan el desarrollo económico, porque la oleada de desempleo, enfermedad, encierro forzado, angustia e inasistencia a la escuela que produjo la pandemia, impactó a todas las personas; sin embargo, son los hombres quienes, en mayor medida y por su rol de proveedores, llegan a quitarse la vida al sentirse rebasados por tantos estresores.

			Ante una problemática tan compleja se requiere contar con modelos teóricos y clínicos para la prevención, intervención y posvención en grupos de alta vulnerabilidad. Es necesario contar, por un lado, con evidencia científica de programas que han sido exitosos para trabajar ideación suicida en niños y niñas, lo cual ocurre cada vez con mayor frecuencia; tener presente la atención en el sistema familiar; ofrecer herramientas para el trabajo clínico con jóvenes y adultos mayores; así como contar con escalas y cuestionarios útiles para evaluar conductas asociadas al suicidio.
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			Capítulo 2

			Conductas asociadas al suicidio en niñas y niños

			Zyanya Zazhyl Ortiz Texis

			De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms, 2001), el suicidio es un problema de salud que requiere prevención prioritaria en niños y adolescentes. El término suicidio en la infancia se utiliza para referirse a la muerte autoinfligida que ocurre en niños y niñas que podrán están cursando el preescolar, la primaria o la secundaria, antes de que se cumplan los 15 años de vida.

			Aunque el suicidio en la infancia es poco común y, con frecuencia, clínicamente diferente en comparación con otros grupos de edad, en los años recientes se ha presentado un aumento considerable de este a nivel mundial. En países como Noruega, 61% de las muertes en el grupo de edad entre los 10 y 14 años fueron por suicidio; en Brasil el suicidio infantil aumentó 40% entre 2002 y 2012; y en otros países 14.7% de las muertes en este grupo de edad ocurrieron por suicidio (Sousa et al., 2017). 

			De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (inegi, 2020), durante 2018 en México se registraron 641 muertes por lesiones autoinfligidas en el grupo de niñas, niños y adolescentes, de las cuales 88% fueron por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación. Estas estadísticas también revelan que los fallecimientos, en el caso del sexo masculino, son de 4.2 por cada 100 mil niñas, niños y adolescentes, mientras que para el sexo femenino son de 2.9 por cada 100 mil.

			Los intentos de suicidio son más frecuentes en niñas que en niños, siendo el uso de medicamentos u otras sustancias peligrosas los métodos más comunes entre ellas (Tirolla et al., 2021). Los varones suelen utilizar estrategias menos complejas y más fáciles de conseguir; sus métodos incluyen ahorcarse, prenderse fuego, saltar desde un lugar alto, ponerse delante de un vehículo en movimiento, ahogarse intencionalmente, golpearse la cabeza con intenciones letales, estrangularse o asfixiarse y utilizar sobredosis de medicamentos (Tishler et al., 2007). A pesar de ser un problema de salud pública que va en aumento, el estigma social permanece y propicia que se generen mitos o información errónea.

			En muchas ocasiones no queda claro si las muertes de niños y niñas son accidentes o suicidios; los reportes indican causas de muerte similares que han sido clasificados como uno u otro (Shaffer y Fisher, 1981). También se cree que, debido a su inmadurez cognitiva, los niños y niñas no manifiestan conductas suicidas, ya que los conceptos de muerte y de causalidad no se encuentran del todo desarrollados entre personas tan jóvenes (Sousa et al., 2017; Tishler et al., 2007).

			Dado el panorama, surgen algunas interrogantes respecto al suicidio infantil; por una parte, es importante aclarar cuáles son los factores involucrados en la ocurrencia de las conductas asociadas al suicidio en este grupo de edad. También es necesario identificar si existen factores protectores y cómo evaluar la presencia de dichas conductas con el fin de detectarlas oportunamente y establecer programas de prevención en diferentes espacios, como la familia, la escuela y en los centros de salud, ya que en los casos de infantes se podrían requerir estrategias diferentes de las utilizadas en los casos de adolescentes y adultos.

			Prevenir la conducta suicida en niños resulta difícil ya que este grupo de edad no expresa la ideación verbalmente, sino mediante un cambio sutil en su comportamiento que, a ojos de los padres o del círculo social cercano, podría no parecer peligroso (Tirolla et al., 2021). Al dar menos señales verbales acerca de su deseo de morir, los niños pueden tener comportamientos más impulsivos o mostrar cambios de conducta, como falta de interés en actividades placenteras, desinterés por la escuela o aislamiento (Sousa et al., 2017). Además, la correlación entre el suicido anunciado por los niños y el suicidio advertido por los padres es generalmente bajo en niños pequeños  (Janiri et al., 2020).

			Factores de riesgo

			Shaffer y Fisher (1981) mencionan que hay tres modelos etiológicos del suicido en jóvenes. El primero indica que el suicidio ocurre en el contexto de una enfermedad psiquiátrica; el segundo, que es resultado de conflictos internos o inconscientes, variados en naturaleza e intensidad y a diferentes edades, y el tercero, que el suicidio ocurre intencional, lógica y comprensiblemente en un contexto particular de la situación de vida o posición en la sociedad. En este sentido pueden existir una serie de factores que predisponen a este grupo etario a presentar conductas asociadas al suicidio, en comparación con personas de la edad adulta.

			Experiencias adversas de la infancia

			Las experiencias adversas de la infancia se asocian con malestar en la edad adulta, incluyendo un mayor riesgo de padecimientos físicos o mentales y enfermedades crónicas; también pueden relacionarse con comportamientos de riesgo, como el uso de drogas, depresión, ansiedad y muerte prematura, por lo que no es de extrañar que las exposición a dichas experiencias durante la infancia active el estrés tóxico, interrumpiendo el desarrollo saludable del cerebro (Crouch et al., 2019). De hecho, se ha comprobado la relación entre las experiencias adversas en la infancia y el retraso en el desarrollo, las dificultades en la atención, el bajo rendimiento académico, la agresión, la hiperactividad y la ansiedad, así como con condiciones médicas como la obesidad, la mala salud dental y el asma, entre otras afecciones (Vega y Núñez, 2017).

			De igual manera, se ha descubierto la relación entre las experiencias adversas de la infancia y la conducta suicida en la adultez; por ello, su identificación a edades tempranas, más que retrospectivamente durante la adultez, resulta de vital importancia. Entre los acontecimientos o eventos traumáticos ocurridos durante la infancia se incluyen la exposición al abuso sexual, físico y emocional; la negligencia y el abandono de los padres o adultos; problemas familiares como el encarcelamiento de alguno de los padres, padecimientos psiquiátricos de algún miembro en la familia, el uso o abuso de sustancias; el divorcio o la separación de los padres; la muerte de algún miembro de la familia, así como diferentes tipos de violencia doméstica.

			Diferentes tipos de maltrato infantil se han asociado positivamente con la conducta suicida. Según Liu et al. (2017), el abuso emocional tiene un efecto más fuerte sobre el comportamiento suicida, seguido del abuso físico, el abuso sexual, la negligencia emocional y la negligencia física. De igual manera, el maltrato infantil está asociado positivamente con los intentos de suicidio, pero no con la ideación suicida.

			Vega y Núñez (٢٠١٧) señalan que el uso o abuso de sustancias en el hogar tiende a ocurrir junto con otros indicadores relativos a la familia del niño o niña, como convivir con cuidadores con problemas de salud mental, ser testigo de violencia intrafamiliar y estar inserto en una familia con antecedentes de criminalidad. El efecto acumulativo de las experiencias adversas en la infancia afecta con frecuencia el desarrollo de las funciones implicadas en la regulación fisiológica del estrés, lo que compromete la generación de recursos psicosociales necesarios para afrontar satisfactoriamente las adversidades; de aquí surge un conjunto de problemas que perjudican el desarrollo general, cognitivo y socioemocional de los niños y niñas y esto impacta en la salud general infantil y en la trayectoria escolar.

			En cuanto a los padecimientos psiquiátricos de las y los cuidadores, se ha comprobado que la depresión, el uso de sustancias, la psicosis y, en general, la derivación a servicios psiquiátricos en la madre, se encuentran asociados con los intentos de suicidio en infantes. Por lo común, los antecedentes familiares de depresión y suicidio también se encuentran presentes en niñas y niños con ideación suicida, tentativas de suicidio y lesiones no suicidas. De igual modo, el intento o muerte por suicidio de un pariente cercano puede tener un gran impacto en ellas y ellos, al grado de llevarlos a considerar el suicidio como una forma de desaparecer (Evans et al., 2017; Tishler et al., 2007; DeVille et al., 2020).

			De acuerdo con Balachandran et al. (2020) durante la niñez se aprende por imitación; por lo tanto, si un niño ve a sus seres queridos con estrés, es probable que muestre un comportamiento similar, pero aunque los adultos pueden estar mejor equipados para lidiar con el estrés, las niñas y niños son más propensos a quebrarse bajo presión. Continuando con esta idea, la separación de los padres ha demostrado ser un factor de riesgo asociado al suicidio en la infancia, al igual que otros conflictos en la familia permeados por la tensión, la rigidez y la carencia de diálogo (Sousa et al. 2017). Otras experiencias adversas en la infancia relacionadas con la familia son los problemas económicos, el desempleo o los bajos ingresos, el comportamiento suicida de alguno de los padres o la muerte prematura de alguno de ellos (Carballo et al., 2020). Por otra parte, los niños y niñas en hogares grupales tienen siete veces más probabilidades de presentar ideas suicidas que los que están bajo el cuidado de familiares. También se ha comprobado que 3.7% de los niños de 9 a 11 años que ingresan en hogares de guarda debido a los malos tratos, intentaron suicidarse (Evans et al., 2017). Por lo general, los conflictos frecuentes e intensos con los padres, la paternidad autoritaria, la escasa calidez, el abandono o la falta de interés de los padres, la sobreprotección y las prácticas de crianza negativas, se encuentran asociadas al comportamiento suicida (Siu, 2019).

			Acoso escolar

			El acoso escolar (bullying) y cibernético (ciberbullying) también pueden estar potencialmente relacionados, aunque en menor medida, con las conductas asociadas al suicido, sobre todo en los casos de infantes que ya han pasado por experiencias adversas como las señaladas anteriormente. Este hecho resulta alarmante si consideramos que, de acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (ocde, 2018), en México más de 20% de las niñas y los niños han reportado haber sido acosados en la escuela.

			De acuerdo con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (unicef), el acoso escolar o bullying se refiere a una serie de persecuciones físicas o psicológicas que ejerce un estudiante contra otro, de forma continua e intencionada, creando una relación de dominio-sumisión. El acoso cibernético o ciberbullying es la variante que se produce a través de internet, es decir, mediante plataformas virtuales, mensajes de texto, chats o redes sociales; tiene la particularidad de que los contenidos se hacen virales y permanentes, por lo cual este tipo de acoso es mucho más peligroso para la estabilidad emocional de los niños y las niñas.

			Katsaras et al. (2018) mencionan que las víctimas de acoso escolar tienen más probabilidad de presentar ideación suicida en comparación con aquellos que no han padecido situaciones de este tipo. Dicha probabilidad aumenta si también ocurre el acoso cibernético o si el asedio se lleva a cabo durante un tiempo prolongado. Es importante mencionar lo señalado por Katsaras: que tanto quienes padecen el acoso como quienes lo ejercen presentan conductas asociadas al suicidio.

			La situación de las muertes por suicidio no es diferente, ya que las niñas y niños acosados tienen una probabilidad mayor de morir por suicidio que quienes no han atravesado por ello, lo cual revela la asociación clara entre el bullying y las conductas asociadas al suicidio (Sousa et al., 2017).

			Padecimientos psiquiátricos

			Aunque hay pocas niñas y niños con trastornos psiquiátricos que manifiestan conductas asociadas al suicido, vale la pena indagar cuáles son aquellos padecimientos que podrían ser un factor de riesgo, en especial porque la salud mental de niños y niñas se ve influida por los antecedentes psicopatológicos familiares y la posible interacción, a través del tiempo, con las variables psicológicas y socioeconómicas (Caraveo y Martínez, 2019).

			En México los trastornos depresivos y de ansiedad, los asociados con las drogas, la esquizofrenia y los problemas conductuales severos ocupan las principales demandas de atención en los servicios psiquiátricos; esto es alarmante porque tanto la ansiedad como los síndromes depresivos tienden a acentuarse con la edad, incrementando el riesgo de agravar los problemas de salud mental en etapas posteriores de la vida, ya que el desarrollo de uno de estos trastornos puede empeorar la severidad inicial de otra afección (Caraveo y Martínez, 2019; Márquez-Caraveo et al., 2017).

			Evans et al. (2017) consideran que la manifestación de síntomas emocionales, problemas de conducta, falta de atención e hiperactividad se encuentran asociados al comportamiento suicida en niños y niñas. Respecto de este punto, Vega y Núñez (2017) aseguran que las dificultades de externalización (como la agresión y la hiperactividad) se caracterizan por la falta de regulación, lo cual ocasiona conflicto o daño en el entorno, mientras que en las conductas internalizadas, como la ansiedad y las somatizaciones, se utilizan estrategias de inhibición emocional en las cuales la manifestación del malestar se dirige hacia uno mismo.

			En relación con los trastornos psiquiátricos, el trastorno depresivo mayor ha sido considerado un factor importante en la etiología de suicidio en niños, ya que aumenta cinco veces el riesgo de un intento suicida (Carballo et al., 2020). Los síntomas de depresión en la infancia pueden ser similares a los observados en la adultez, la diferencia radica en que los infantes presentan dificultades en las relaciones con su grupo de pares y en su autoconcepto; aunado a esto, padecer depresión en la infancia es un predictor para la vida adulta; lo que es más, se ha encontrado que la sintomatología depresiva se encuentra relacionada con un bajo autoconcepto familiar, personal y de sensación de control (Chávez et al., 2017).

			Algunos otros trastornos relacionados con la conducta suicida en la infancia son el trastorno por déficit de atención e hiperactividad y el trastorno antisocial de la personalidad; de hecho, existe una asociación entre rasgos de personalidad y el riesgo de suicidio, ya que aquellos que han muerto por suicidio se mostraron más sensibles, preocupados e impulsivos, en comparación con quienes murieron por causas accidentales. Algunas otras características incluyen ser extremadamente inteligente, desconfiado, violento, sensible a las críticas y tener dificultades para la socialización, así como escasas estrategias para el afrontamiento del estrés (Sousa et al., 2017).

			Por otro lado, las niñas y niños con trastornos afectivos, de conducta o disruptivos y rasgos esquizoides, así como con síntomas de pensamiento psicótico o delirante tienen más probabilidades de mostrar un comportamiento suicida que quienes no padecen trastorno alguno. Se ha prestado cada vez más atención al vínculo entre el trastorno bipolar y el suicidio, y se ha encontrado que existe un riesgo extremadamente alto de ideación y comportamiento suicida en niños y niñas con este diagnóstico; también están en alto riesgo aquellos que toman medicamentos antidepresivos para trastornos psiquiátricos. Es posible que la gravedad del deterioro relacionado con los síntomas sea más determinante que un diagnóstico específico, para identificar a quienes se encuentran en mayor riesgo de suicidio (Tishler et al., 2007).

			Otros factores asociados al comportamiento suicida

			Un factor de riesgo a considerar es la existencia de intentos previos de suicidio. Cuando una niña o un niño ya ha intentado suicidarse, el riesgo de que finalmente muera aumenta significativamente; de hecho, se ha comprobado que quienes presentan conductas asociadas al suicidio tienden a pensar y soñar más sobre la muerte, temen más a la muerte y se preocupan más por la muerte que quienes que no presentan dichas conductas (Carballo et al., 2020).

			Uno de los factores mejor estudiados y respaldados respecto a cómo las relaciones sociales influyen en el riesgo de suicidio es el contagio, pues se ha comprobado que la exposición al suicidio aumenta el riesgo de ideación suicida, el comportamiento autodestructivo y, a veces, incluso conduce a la muerte por suicidio a personas que han estado expuestas (Singer et al., 2019).

			Existen también factores de riesgo ambientales y contextuales que pueden asociarse al comportamiento suicida. Tal es el caso de la pobreza, pues está comprobado que se asocia a otras experiencias adversas de la infancia, como una mayor probabilidad de experimentar exposición a la violencia o vivir en un hogar con mucho estrés (Crouch et al., 2019). También la muerte de personas emocionalmente cercanas suele ser un factor de riesgo si no se atiende psicológicamente la pérdida (Tishler et al., 2007). De acuerdo con Carballo et al. (2020), otros eventos que pueden generar crisis son el cambio de residencia o el cambio de escuela, ya que para los niños y las niñas puede representar la pérdida de un entorno familiar, así como una ruptura de la red social, lo cual puede generar estrés y problemas de adaptación y, por lo tanto, aumentar el riesgo de comportamiento suicida.
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