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			Introducción

			El suicidio en adolescentes y jóvenes: panorama actual

			Según la Organización Mundial de la Salud (2021), el suicidio y los comportamientos suicidas se han convertido en un grave problema de salud pública. Las cifras oficiales indican que 700.000 personas se quitan la vida cada año en el mundo, y por cada uno de esos casos muchos más intentan hacerlo. El grupo de edad que mayor preocupación genera es el de jóvenes de entre 15 y 19 años, en tanto el suicidio se ubica como la tercera causa de muerte a nivel mundial. Desafortunadamente, es posible que este escenario empeore como consecuencia de la pandemia de SARS-CoV-2, cuyas consecuencias han exacerbado diferentes factores de riesgo y desencadenantes asociados a esta problemática (PAHO, 2021). 

			En América Latina, Uruguay, Cuba y Chile exhiben las tasas de prevalencia más elevadas de muertes por suicidio, seguidos por la Argentina en el cuarto lugar con una tasa de mortalidad de 8,4 cada 100.000 habitantes (OMS, 2019). Las estadísticas oficiales disponibles del año 2019 muestran que en la prepandemia se registró un total de 3297 fallecimientos por suicidio, mientras que en el año 2020 disminuyó a 2872 (Ministerio de Salud de la Nación, 2021, 2022). De ese total, el 25,38% ocurrió en adolescentes y jóvenes de entre 15 y 24 años, y se ubicó como la principal causa de fallecimiento, superando por primera vez a las muertes por accidentes de tránsito. Posiblemente esto se deba a que durante la mayor parte del año 2020 la sociedad estuvo bajo el aislamiento social, preventivo y obligatorio por Covid-19, que significó un confinamiento estricto en muchos distritos del país y una disminución significativa de los siniestros viales. Por otro lado, la disminución registrada en 2020 coincide con los datos aportados por el informe preliminar de la OMS (2022), según el cual algunos países registraron aumentos, mientras que otros informaron bajas en sus tasas de prevalencia en comparación con el año 2019. Será necesario esperar la publicación de los datos actualizados de los años 2021 y 2022 para valorar si la disminución es una tendencia o solamente un dato excepcional en el marco del contexto pandémico. 

			Más allá de esto, no se debe minimizar la problemática, que viene en aumento desde 1990. Un estudio de hace una década muestra que los suicidios en adolescentes y jóvenes se incrementaron de 1,5 cada 100.000 casos en 1990 a 10,7 en 2007 (Bella et al., 2013). Si se añade el análisis de las estadísticas vitales nacionales publicadas por el Ministerio de Salud de la Nación (2022), se observa claramente que esta tendencia se ha mantenido y continúa en la actualidad, constatándose una tasa del 10,7 en 2020.

			Respecto de la distribución de casos en el país, las últimas cifras disponibles datan del año 2012 y, por lo tanto, se encuentran claramente desactualizadas, aunque se presume que la tendencia se sostiene. Estos datos indican que las tasas más altas por cada 100.000 habitantes se encuentran en las provincias del sur y del norte: Santa Cruz (18.97), Salta (18.10), Jujuy (17.53), Tucumán (16.95), Chubut (15.70), Neuquén (14.51), Catamarca (11.56), Formosa (10.82), Entre Ríos (10.65) –que es la excepción en este grupo dado que corresponde al centro del país–, Tierra del Fuego (10.43) y Río Negro (10.38) (Bella et al., 2013; Ministerio de Salud de la Nación, 2012). 

			Por otro lado, la diferencia según los géneros binarios entre varones y mujeres es notable. Si se consideran las cifras totales para el país que maneja el Ministerio de Salud de la Nación (2022), en 2020 la tasa de mortalidad por suicidio fue de alrededor de 16.7 por cada 100.000 en varones y de 4.3 por cada 100.000 en mujeres. Casullo (1998) denominó este fenómeno masculinización del suicidio y es una tendencia que se aprecia a nivel internacional. La literatura especializada es clara al respecto: las mujeres adolescentes y jóvenes realizan más intentos de suicidio que sus pares de género masculino, pero la proporción de varones que efectivamente se quita la vida supera 3 a 1 la de mujeres y, en algunos casos, 4 a 1 (e.g., Casullo & Fernández Liporace, 2007; Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2019; Hill et al., 2017; OMS, 2022). 

			La primera explicación que se brinda al intentar comprender esta diferencia en las tasas de prevalencia alude a que los varones suelen utilizar métodos potencialmente más letales, como armas de fuego o ahorcamiento, mientras que las mujeres recurrirían a procedimientos que requieren más tiempo para que surtan efecto, como sobredosis por ingesta de pastillas o seccionamiento de venas, lo que aumenta la probabilidad de ser halladas por alguien, o de arrepentirse y solicitar ayuda (Callanan & Davis, 2012). Sin embargo, en nuestro país los datos no son claros en este punto y complican las hipótesis explicativas ya que, a diferencia de otros lugares –como Estados Unidos, por ejemplo– en la Argentina el ahorcamiento es el método más empleado por ambos géneros. Freeman et al. (2017) sostienen que las diferencias se deben primariamente a que los varones realizan tentativas más letales, con independencia del método que elijan. 

			Una segunda explicación, complementaria de la anterior, propone que la diferencia se debe a que ciertos factores asociados al riesgo de suicido son distintos según los roles de género (Lamis & Lester, 2013; Miranda-Mendizabal et al., 2019). Así, el hecho de que las mujeres exhiban una mayor capacidad para expresar sus emociones, pedir ayuda y buscar apoyo social para afrontar sus problemas actuaría como un factor de protección ante el intento suicida. En cambio los varones, al contar en términos generales con menos recursos socioemocionales, tienden a pasar al acto con más facilidad. Entonces, si sumado a ello se considera que emplean métodos y/o realizan intentos más letales, es razonable que la probabilidad de muerte en este caso se incremente. 

			No se cuenta hasta hoy con información referida a la prevalencia en población adolescente y joven transgénero, aunque se presume, en función de los datos disponibles en otros países, que la tasa podría ser elevada, teniendo entre 3 y 5 veces más probabilidad de cometer un intento de suicidio que sus pares cisgénero. El colectivo transgénero se encuentra expuesto a un mayor riesgo como consecuencia de la hostilidad, la discriminación y la exclusión que suele experimentar en sus entornos (e.g., McNeil et al., 2017; Mustanski & Liu, 2013). Un estudio realizado en Países Bajos sugiere que el mayor riesgo para este grupo aparecería en el período de transición hacia el cambio de identidad de género, debido a la presión y el estrés contextual (Wiepjes et al., 2020).

			Por otro lado, es importante destacar que, a la hora de analizar la prevalencia de riesgo de suicidio, no se cuenta en el país con estudios epidemiológicos oficiales. Sin embargo, investigaciones realizadas en algunas regiones (Ciudad de Buenos Aires, Catamarca, Tucumán y Mar del Plata [Prov. de Buenos Aires]) coinciden en identificar un alto riesgo suicida en adolescentes escolarizados en porcentuales que varían entre 6,1 y 15% (Casullo & Fernández Liporace, 2007; Galarza et al., 2014). Si bien tampoco existen datos oficiales sobre la prevalencia de autolesiones no suicidas (lesiones que no tienen como finalidad provocarse la muerte), un estudio de la ciudad de Mar del Plata informa que un 50,6% de jóvenes y adolescentes expresaron haber pensado o sentido la necesidad de hacerse daño en el último año, y que un tercio lo había concretado (Galarza, 2021). Por ello, se presume que la tendencia es similar a la informada por otros países en los que se estima que entre 7.5 y 46.5% de adolescentes y el 38.9% de jóvenes universitarios se involucra en este tipo de comportamientos (Cipriano et al., 2017).

			Este preocupante escenario impulsó a la OMS (2014) a instar a las naciones miembros a incorporar el suicidio y los comportamientos suicidas como temas de alta prioridad en las agendas de salud pública. En esta línea, en 2015 la Argentina sancionó la Ley Nacional 27.130 de Prevención del Suicidio, que lo declara tema de interés en todo el territorio y garantiza la atención pública, la investigación científica y epidemiológica, la capacitación profesional en la detección y atención de las personas en riesgo de suicidio, así como la asistencia a las familias de víctimas de suicidio. Incluso prevé la creación de equipos interdisciplinarios y una línea telefónica de emergencia nacional. A pesar del innegable avance que esta legislación significa, recién ha sido reglamentada en 2021 y no se ha implementado de forma efectiva.

			En este marco, se vuelve necesario y, más aún, urgente generar herramientas de evaluación sencillas y breves, y con adecuado ajuste psicométrico, que contribuyan a refinar la detección y la estimación del potencial suicida en población local adolescente. 

			Este libro tiene como propósito presentar el Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRSA-S Screening e IRSA-D Diagnóstico). En los capítulos 1 y 2 se exponen sintéticamente los principales conceptos y teorías contemporáneas, así como el estado actual en cuanto a la evaluación psicológica del riesgo suicida. En los capítulos 3 y 4 se presentan las escalas IRSA-S e IRSA-D, sus pautas de administración y puntuación, también su proceso de diseño y estudios psicométricos. Por último, en los capítulos 5 y 6 se desarrollan recomendaciones para su implementación en la práctica y se presenta una propuesta de abordaje clínico de jóvenes con riesgo suicida. 

			Los profesionales de la salud mental y quienes están en formación encontrarán en esta obra un abordaje sistemático y actualizado sobre el suicidio adolescente que pone en la agenda pública un tema de gran relevancia social. Esperamos que el instrumento que se presenta contribuya como recurso de evaluación psicológica al desarrollo de un campo profesional complejo y específico.






			1.	Modelos psicológicos de los comportamientos suicidas y el suicidio

			ALGUNOS CONCEPTOS CENTRALES

			En la disciplina psicológica es característica la diversidad de modelos teóricos y, por ende, la falta de definiciones unívocas de sus constructos. El campo suicidológico comparte esta particularidad. Es decir, no se cuenta con un modelo psicológico dominante ni con nomenclaturas unificadas. Tampoco se ha logrado en el campo académico un acuerdo general respecto a qué se incluye bajo el término “suicida”, que puede incluir ideaciones suicidas, comportamientos suicidas, suicidalidad, intento de suicidio, intencionalidad suicida, gesto suicida, comportamientos autodestructivos, autolesiones no suicidas, suicidio consumado, entre otros conceptos (Barzilay & Apter, 2014; O’Connor & Pirkis, 2016; Silverman et al., 2007). No obstante, la nueva producción de conocimientos y el crecimiento del campo han permitido una mayor sistematización y delimitación de los conceptos, junto con el logro de mayores acuerdos en la comunidad científica internacional. Resultado de lo anterior son, por ejemplo, la nomenclatura publicada por el Center for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos (Crosby et al., 2011), los criterios propuestos en el DSM-5 (APA, 2013), o los handbooks editados por autores que cuentan con amplio reconocimiento global, como son Nock (2014) u O’Connor y Pirkis (2016). Tales compilaciones buscan sistematizar los conocimientos disponibles a la fecha.

			A partir de los esfuerzos antes descriptos, en términos generales se acuerda en caracterizar el suicidio como un acto deliberado que realiza una persona para poner fin a su vida. Consiste en un proceso complejo y plurideterminado en el que intervienen aspectos cognitivos, emocionales e interpersonales, antecedentes e historia familiar, así como factores socioculturales, ambientales y biológicos (Falcone et al., 2018; Nock, Borges et al., 2008; O’Connor & Nock, 2014). Se trata de un proceso en el que suceden fases o momentos no necesariamente lineales y de severidad variable, en los que se hallan involucrados diferentes estados emocionales, pensamientos y comportamientos.

			También existe un relativo consenso para definir el intento de suicidio, que hace referencia a la tentativa de autoeliminación o autolesión intencionada sin resultado de muerte. La ideación suicida, en sentido estricto, comprende la aparición de pensamientos y sentimientos cuyo contenido se relaciona con poner fin a la propia existencia (Crosby et al., 2011). Y el riesgo de suicidio tradicionalmente se define como la propensión que exhibe una persona en un momento dado a desarrollar ideaciones suicidas y/o cometer un intento de suicidio.

			También se suele utilizar la expresión comportamientos suicidas como sinónimo de suicidalidad para así abarcar todo el espectro que engloba las ideaciones propiamente dichas, los planes y las tentativas. Sin embargo, Nock, Wedig et al. (2008) advierten el riesgo de confusión que implica utilizar este concepto sin una definición previa apropiada y precisa. Por ello, en un esfuerzo por reducir la vaguedad e inconsistencia conceptual, los autores proponen una nueva clasificación de los pensamientos y comportamientos autolesivos –SITB, por sus siglas en inglés– (Nock, 2014; Nock, Wedig et al., 2008). En la Figura 1 se ilustra esa categorización.

			Figura 1. Clasificación de los pensamientos y comportamientos suicidas

				[image: imagen ilustrativa]

			Nota. Ilustración de la clasificación de los pensamientos y comportamientos autolesivos. Adaptado de Self-injurious thoughts and behaviors, de M. K. Nock, M. M. Wedig et al. (2008).

			NSSI: Nonsuicidal Self-Injury.

			Como puede observarse, la diferenciación principal radica en caracterizar los pensamientos y comportamientos como suicidas o no suicidas en función de la intencionalidad que los motive. Los autores destacan la importancia de incluir la noción de plan suicida como una categoría en sí misma para hacer referencia a la formulación concreta y específica de un método para quitarse la vida y la posible preparación para concretarlo, y diferenciarlo del concepto de ideaciones suicidas.

			Por último, el concepto de autolesiones no suicidas planteado alude a lesiones autoinfligidas en la superficie del cuerpo como mecanismo regulatorio de un estado emocional o cognitivo negativo sin intencionalidad suicida (APA, 2013; Butler & Malone, 2013; Franklin & Nock, 2016). Si bien la función de aliviar sentimientos y pensamientos negativos –regulación emocional– es la más frecuente, en menor medida también se utilizan como una forma de influencia interpersonal, de búsqueda de sensaciones intensas [sensation seeking], o de autocastigo, entre otras, con la certeza de que no se provocará la muerte (Butler & Malone, 2013; Klonsky et al., 2015). Es abundante la evidencia empírica que ha identificado a las autolesiones como uno de los predictores más importantes de una tentativa de suicidio (Hamza et al., 2012). En este sentido, algunos reportes disponibles sugieren que, de cara a la predicción de una mayor probabilidad de riesgo de intento de suicidio, la gravedad del daño provocado y la variedad de los métodos empleados en las autolesiones resultan particularmente más relevantes que la frecuencia de los episodios de autolesiones no suicidas (Anestis et al., 2015).

			MODELOS TRADICIONALES Y MODELOS “DE LA IDEACIÓN A LA ACCIÓN”

			Los primeros pasos en la comprensión, evaluación y prevención del suicidio desde la disciplina psicológica se remontan a los trabajos de Edwin Shneidman, en colaboración con Norman Farberow, Robert Litman y Norman Tabachnick, en Estados Unidos en 1949. El estudio de las cartas de personas que se habían quitado la vida llevó a Shneidman a postular que se caracterizaban por lo que denominó dolor de psique, haciendo referencia al dolor emocional que vivenciaban, y por la constricción cognitiva para aludir a un tipo de pensamiento rígido. De este modo, Shneidman destacó por primera vez el rol nodal que los aspectos psicológicos poseen en la comprensión de la problemática suicida. Con ello se dio inicio al primer programa de investigación psicológica del suicidio del que se tenga registro, ya que hasta ese momento el fenómeno se concebía como un tema propio de la filosofía o la sociología, y se dio inicio a la suicidología moderna. En un lapso de 13 años creó el primer centro de investigación y prevención de suicidio (Los Angeles Suicide Prevention Center, en 1958); impulsó la primera asociación (American Association of Suicidology, en 1968), y fundó la primera revista (Journal of Suicide and Life-Threatening Behavior, en 1971), dando comienzo a la institucionalización y especialización gradual del campo suicidológico (Shneidman, 1998).

			Desde ese momento y hasta la actualidad, se han desarrollado diferentes modelos psicológicos que buscan comprender el fenómeno del suicidio. Siguiendo la propuesta de Klonsky y May (2014) se pueden clasificar en dos grandes enfoques: los modelos tradicionales y los modelos más actuales denominados ideation-to-action (de la ideación a la acción). La diferencia principal reside en que las teorías tradicionales conciben el proceso y el riesgo suicida como un constructo unitario y unidimensional. Es decir, se plantea un gradiente que varía desde un estado de menor a mayor riesgo. Así, tradicionalmente se indaga la presencia de algún comportamiento suicida –por lo general, ideaciones suicidas–, se evalúan los factores protectores/de riesgo y se determina una categoría para ese riesgo: bajo, moderado, alto y severo. En este sentido, la evaluación del riesgo suicida desde el enfoque tradicional ha mostrado una seria dificultad inherente a los instrumentos psicométricos y a las entrevistas estructuradas para predecir ajustadamente un intento (Carter et al., 2017; Hawton, 2017). Dentro de este enfoque se pueden ubicar desarrollos como la teoría de los constructos personales de Kelly (1961); la teoría biosocial del comportamiento suicida de Linehan (1993); la teoría del dolor psicológico de Shneidman (1993); la teoría cognitiva de los comportamientos suicidas (Wenzel & Beck, 2008), y el modelo cry of pain de Oxford (Williams, 2001), entre otros. Todos ellos han brindado aportes significativos para la comprensión de la etiología y la dinámica del proceso suicida, y sus conceptos centrales son incluidos en las teorías más actuales.

			Por otro lado, según Klonsky et al. (2018), el grupo de modelos “de la ideación a la acción” se caracteriza por proponer explicaciones diferentes para el desarrollo de las ideaciones suicidas, por un lado, y para la progresión desde el deseo o la intención hacia el intento de suicidio, por el otro. Se enfocan en identificar las diferencias entre ideación suicida e intento de suicidio, y la transición de la primera al segundo (Khazem & Anestis, 2016). Estos modelos sostienen que las ideaciones suicidas y los intentos de suicidio son entidades diferenciadas en cuanto a factores predictores, protectores y de riesgo involucrados, así como en relación con su prevalencia. En la Tabla 1, adaptada de Klonsky, May et al. (2016), se ofrece una comparación de los modelos sobre riesgo suicida según las teorías tradicionales y los modelos “de la ideación a la acción”.

			
Tabla 1. Comparación entre las teorías tradicionales y las teorías “de la ideación a la acción”

	[image: imagen ilustrativa]

			Nota. La tabla simplemente pretende ser ilustrativa, por lo que de ningún modo supone una representación exhaustiva de los factores de riesgo de los comportamientos suicidas. Adaptada de Suicide, suicide attempts, and suicidal ideation, de E. D. Klonsky, A. M. May, y B. I. Saffer (2016).

			La revisión realizada por Klonsky, Qiu et al. (2016) pone de manifiesto que la mayoría de los factores de riesgo y desencadenantes tradicionalmente citados en la literatura, como por ejemplo, desesperanza, pertenencia frustrada, percepción de ser una carga, bullying, fracaso percibido, sensación de estar atrapado, etc., predicen ideación suicida, pero su capacidad para discriminar entre personas con ideación y personas que lo intentan es muy pobre. De este modo, se debería revisar la literatura disponible para determinar si las hipótesis explicativas propuestas y los factores predictores hallados aluden al riesgo de ideación suicida, al riesgo de intento de suicidio o a ambos. A pesar de que la propuesta de Klonsky y May (2014) y Klonsly, May et al. (2016) ha recibido algunas críticas que apuntan, fundamentalmente, a cierta falta de novedad y a una parcialidad en la reinterpretación de la literatura disponible (Nock et al., 2016), se considera que aporta una nueva forma de organizar el conocimiento suicidológico de una manera más sistemática, coherente y parsimoniosa. Sobre todo, significa un avance considerable para la comprensión del fenómeno suicida ya que aspira a identificar con más precisión a quienes presentan mayor riesgo de cometer un intento, lo que conlleva importantes implicaciones para la investigación y para la clínica. Por lo tanto, muchos autores de renombre insisten en que el enfoque “de la ideación a la acción” debería convertirse en el marco guía para la investigación, la teoría y la prevención en suicidología (Burke & Alloy, 2016; Khazem & Anestis, 2016; Klonsky & May, 2014). La consideración de este enfoque para la reclasificación de los instrumentos de evaluación podría ser un próximo paso importante de cara a mejorar la evaluación de la intencionalidad suicida. De hecho, Hawton (2017) ha señalado que una de las razones por las cuales ha fracasado la predicción del riesgo de intento radica justamente en suponer modelos lineales que van del menor riesgo, ideación, al mayor riesgo, intento.
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