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1. Introduccidn

El suicidio se clasifica como violencia del tipo auto infligida (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2003). Se ubica dentro de un continuo que comprende distintos tipos de
comportamientos relacionados que incluyen autolesiones; formas caracteristicas de
pensar sobre uno mismo; actitudes y conductas que involucran situaciones de riesgo y al

acto de matarse deliberadamente (OMS, 2014).

El suicidio se define como “la muerte causada por conductas auto lesivas, con la intencion
de morir como resultado de la conducta” (Crosby et al, 2011 en Reidenberg, 2015). A nivel
mundial, es la segunda causa de muerte en jovenes de 15 a 29 afios de edad (sélo
después de los accidentes de transito) causando 8.5% de las muertes en este grupo etario
(OMS, 2014).

Es posible que las cifras sobre el suicidio no sean del todo exactas debido a las
implicaciones médicas, legales y sociales implicadas. Cominmente, cuando se trata de un
suicidio, se utilizan inadecuadamente términos contenidos en la CIE-10 para designar la

causa de la muerte como “de intencidn no determinada”, “accidentes”, “homicidios” o “de

causa desconocida”, alterando las estimaciones (idem).

Las situaciones que incrementan el riesgo de que se cometa un acto suicida varian de una
sociedad a otra, dependiendo de los rasgos culturales, politicos y econémicos que difieren
aun entre paises de la misma region. La marginacidon socioecondmica, exclusion
educativa, desempleo y escasez de redes comunitarias de apoyo constituyen potentes
factores de riesgo. Estos factores se vinculan con la escasa participacion en las
actividades tradicionales de la sociedad asi como el conflicto con valores de grupos
diversos (idem). Alrededor del 75% de las personas que cometen suicidio residen en

paises de ingresos bajos o medianos (idem).



En el caso de adolescentes, el comportamiento suicida (fatal y no fatal), se asocia
frecuentemente con un trastorno psiquiatrico, muchas veces no reconocido o sin tratar:
mas del 90% de las y los adolescentes que mueren por suicidio sufrian un trastorno
psiquiatrico asociado (del estado de &nimo y/o abuso de drogas) en el momento de su
muerte, mas de la mitad habia sufrido un trastorno psiquiatrico durante al menos dos afios
previos (OMS, 2003). Con frecuencia, el suicidio coexiste con otras conductas que afectan
la salud: comer en exceso, abuso de alcohol, tabaquismo, portacion de armas y practicas

sexuales de riesgo (Sofronoff, Dalgleish, & Kosky, 2005).

Entre los factores de riesgo asociados con el sistema de salud y con la sociedad en
general, figuran las dificultades para tener acceso a la atencion de salud y recibir la
asistencia necesaria, la disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse, el
sensacionalismo de los medios de difusion en lo concerniente a los suicidios y que
aumenta el riesgo de imitacion de actos suicidas, y la estigmatizacion de quienes buscan
ayuda por comportamientos suicidas o por problemas de salud mental y consumo de

sustancias psicoactivas (OMS, 2014).



2. Antecedentes

En los dltimos 45 afios, el suicidio ha aumentado en 60% a nivel mundial (OMS, 2014).
Estimaciones mundiales sefialan que durante el afio 2012, mas de 800 mil personas se
suicidaron (INEGI, 2015). Esto significa que de cada 100 mil habitantes, 11 personas se
suicidan, siendo los hombres quienes mas lo hacen. Entre el afio 2000 y 2013 se observo
un aumento en la tasa de suicidios en México, pasando de 3.5 suicidios a 4.9 por cada
100 mil habitantes. Las entidades con mayor tasa (Aguascalientes, Campeche y Quintana

Ro0) se ilustran a continuacion.
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El suicidio puede ser entendido en relacion tanto con un diagnéstico de enfermedad
mental, como con un amplio rango de factores de riesgo y de proteccién. Es un fenémeno
multideterminado (Gould, Greenberg, Velting, & Shaffer, 2003; Sofronoff, Dalgleish &
Kosky, 2005; Steinberg, 2015), resultado de mdltiples causas, circunstancias y eventos.
Esta perspectiva tiene implicaciones para el disefio de programas de prevencién que

pretenden ser comprensivos, multinivel, ecolégicos y sistémicos.

Un numero importante de estudios apuntan que las conductas suicidas estan altamente
relacionadas con algun trastorno mental o psicopatologia. Los desérdenes del estado de
animo tienen mayor prevalencia entre los adolescentes con suicidios consumados. Las
mujeres tienen mayor probabilidad que los varones de tener desordenes afectivos, en

particular depresiéon (Reindenberg, 2015).



Los varones con problemas de uso de sustancias y de conducta, tienen mayor riesgo de
consumar un intento suicida. Para ambos sexos, el diagndstico erroneo del trastorno
bipolar, desérdenes de personalidad, de ansiedad y panico se convierten en factores de
riesgo para el suicidio. La depresion y otros estados emocionales alterados, pueden
afectar la toma de decisiones, las capacidades cognitivas y estrechar el foco atencional;
recursos necesarios para la solucion de problemas (Sofronoff et al., 2005).

En México, como en otros paises, falta incorporar la prevencion del suicidio como un
componente central en los servicios de salud, asi como la implementacién de politicas a
gran escala para la promocion de la salud mental como un elemento bésico del bienestar
de las poblaciones. Los trastornos mentales y el consumo nocivo de alcohol contribuyen a
gue se cometan muchos suicidios en nuestro pais y en todo el mundo. La identificacion
temprana y el manejo eficaz son fundamentales para conseguir que las personas reciban
atencion especializada. La comunidad desempefia una funcion crucial en la prevencion del
suicidio: puede brindar apoyo social a las personas vulnerables o a quienes han perdido a
seres queridos que se han suicidado y ocuparse del seguimiento, ademas de luchar contra
la estigmatizacion (OMS, 2014).

Prevencion del suicidio: la evidencia

Las investigaciones en el campo de la salud mental refieren que las principales estrategias
efectivas para la prevencion del suicidio se centran en el fortalecimiento del manejo
emocional; proveer de informacion oportuna sobre los principales signos y sintomas de la
conducta suicida, sensibilizar sobre la necesidad de pedir ayuda, asi como desmitificar a la
enfermedad mental (especialmente a la depresion) como una debilidad del caracter o algo

que la persona puede solucionar por si sola (idem).

Estas estrategias se emplean en el ambito escolar e impactan directamente a las y los

jovenes.



Las investigaciones también enfatizan que la efectividad de las intervenciones se
incrementa cuando son de caracter multinivel, es decir, cuando se dirigen a brindar
informacion y a capacitar para responder ante las sefiales del riesgo suicida, a padres y
madres de familia, docentes y otras personas que voluntariamente se ofrezcan para ser
capacitados como “guardianes” en el contexto escolar y comunitario (Van der Feltz-
Cornelis et al., 2011). La Organizacién Mundial de la Salud, en su Plan de Accién Sobre
Salud Mental 2013-2020, destaca las estrategias efectivas para la prevencion del suicidio

(Figura 1).
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elevado riesgo de suicidio

Figura 1: Medidas eficaces para la prevencién del suicidio, Plan de Accion
Sobre Salud Mental 2013- 2020. OMS. 2014.



3. Marco referencial

Conceptos béasicos

El suicidio es un proceso continuo que abarca desde las ideas de muerte e ideacion
suicida, en sus diferentes expresiones, pasando por las amenazas, gestos, lesiones e
intentos, hasta el suicidio propiamente dicho. Diversos especialistas han propuesto la
clasificacion de pensamientos y conductas relacionadas con el suicidio. Una de las mas
operativas fue adoptada por el National Institute of Mental Health (NIMH) de EE.UU
(O’ Carroll et.al., 1996). Mediante una revision de dicha nomenclatura se incluyeron otros
aspectos clave, tales como: el resultado de la conducta, la entidad del acto, el grado de
intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los resultados de la conducta (Figura 2)
(Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007). La clasificacion incluye conductas
de riesgo, tales como el consumo de drogas, delincuencia e involucramiento en actos
violentos, que aunque no necesariamente forman parte de un continuo hacia el suicido, se
ha demostrado su presencia como mediadoras en el desarrollo de comportamientos con
mayor grado de dafo y letalidad. A pesar de la ausencia de una intencion manifiesta de
causar la muerte en estas conductas de riesgo, tienen un factor central en comun: cada
una conlleva un calculo del riesgo de muerte, y de hecho, pueden tener un resultado fatal
(Sofronoff, Dalgleish & Kosky, 2005).

Conriesgo
remoto

/ Conriesgo

inmediato

Figura 2. Pensamiento y conductas auto-lesivas. Adaptado de Silverman, Berman,
Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007

Conductas y pensamientos
auto-lesivos



La ideacion suicida se define como el conjunto de pensamientos relacionados con

lastimarse o matarse, pueden ser casuales (de rara aparicion), transitorios (aparecen con
frecuencia, pero no se repara en ellos), pasivos (ideas en las que la persona considera la
posibilidad de morir, sin involucrarse en el proceso), activos (se imaginan escenarios
probables para cometer el suicidio) o persistentes (se presentan frecuentemente); en
todos estos tipos, se puede presentar una intencion de cometer el suicidio, es decir, el
deseo y aspiracion real de morir. La ideacién suicida incrementa el riesgo de llevar a cabo
intentos suicidas; y es una sefal importante de necesidad de atencion especializada.

El probable surgimiento de conductas sexuales de riesgo, abuso de sustancias y
conductas delictivas se relacionan con una mayor presencia de ideacion suicida. A pesar
de estas necesidades de atencion, las y los joévenes con ideacion suicida son
particularmente menos propensos a buscar ayuda, y su ideacion suicida a menudo no es

reconocida por otras personas con las que conviven (Thompson et al., 2012).

La comunicacion suicida consiste en expresar por cualquier via aquellos pensamientos,

deseos o la intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia
implicita o explicita de que este acto de comunicacion, no supone por si mismo una
conducta suicida. Es un punto intermedio entre la ideacion y la conducta suicida. Incluye
elementos verbales y no verbales, que pueden tener intencionalidad, pero no producen
lesiones (Silverman y colaboradores, 2007). Tanto la amenaza suicida (acto interpersonal,
verbal o no verbal, que podria predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano)
como el plan suicida (propuesta de un método para llevar a cabo una conducta suicida

potencial) conforman los dos tipos de comunicacion suicida.

Las conductas relacionadas con el suicidio pueden clasificarse segun su intencion y el
resultado de la conducta. Silverman y colaboradores (2007) agregaron los “tipos” de
ideacién y conducta para simplificar la terminologia. Se considera comunicacion suicida
Tipo | cuando no existe intencionalidad suicida, Tipo Il cuando existe un grado
indeterminado de intencionalidad y Tipo Il cuando existe alguna intencionalidad de
muerte. La conducta suicida se clasifica como Tipo | si no provoca lesiones y como Tipo Il

si provoca lesiones (Tabla 1).
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Conductas relacionadas con el suicidio

Ideacion a. Sin intencionalidad suicida 1. Casual
suicida b. Con grado indeterminado de intencionalidad 2 Traqsﬂona
3. Pasiva
c. Con alguna intencionalidad suicida 4. Activa
5. Persistente
Comunicacién a. Sin intencionalidad suicida
suicida* 1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo |)
2. Propuesta de un método para llevar a cabo una autolesion (Plan suicida, Tipo |)
b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo Il)
2. Propuesta de un método para llevar a cabo una autolesion (Plan suicida, Tipo II)
c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo Ill)
2. Propuesta de un método para llevar a cabo una autolesion (Plan suicida, Tipo IIl)
Conducta a. Sin intencionalidad suicida
suicida* 1. Sin lesiones (Autolesion, Tipo 1)

2. Con lesiones (Autolesién, Tipo Il)
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada)

b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo )
2. Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo Il)
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad indeterminada)

c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo )
2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo Il)
3. Con resultado fatal (Suicidio consumado)

* Clasificacion adicional para comunicacion y conducta suicida:
— Foco intrapersonal: obtencién de cambios en el estado interno (evasién/liberacién)
— Foco interpersonal: obtencién de cambios en el estado externo (afecto/control)

— Foco mixto

Las conductas de auto-lesidn comparten con las conductas suicidas la disposicion a
dafiarse uno mismo Yy probablemente,
estresantes, sin embargo, la principal diferencia entre estas dos clasificaciones radica en
gue las personas que presentan auto-lesibn no desean terminar con su vida. La auto-
lesién es en si misma un problema de salud mental a considerar por su prevalencia con
otros trastornos mentales. Con frecuencia, las y los adolescentes con conductas de auto-
lesidon presentan trastornos afectivos, ansiosos, alimentarios, externalizados e incluso, por
uso de sustancias. La evidencia cientifica ha mostrado que entre los adolescentes que

presentan algun tipo de auto-lesidén, existe mayor riesgo tanto de intentar como de

Tabla 1. Conductas relacionadas con el suicidio. Adaptado de Silverman, Berman,

Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007.
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consumar el suicidio (Peterson, Freedenthal, Sheldon & Andersen, 2008). También, se ha
observado que los adolescentes con conductas de auto-lesion se diferencian de aquellos
con un antecedente de intento suicida, por tener actitudes mas positivas hacia la vida y
mas negativas hacia la muerte (Muehlenkamp & Gutierrez, 2004), elementos a tomar en

cuenta en la deteccion e intervencion (Figura 3).

Intencion de muerte

Sin intencién Intencion no Conintencién
determinada

» Conducta suicida Intento suicida
Auto- lesion indeterminada Tipo|
Tipoll Tipo |l

Sin lesidén

Conducta suicida Intento suicida
Tipo |l

Sin lesidon Auto- lesion
Tipo Il

indeterminada
Tipo ll

Muerte auto
provocada sin
intencién
determinada

Resultado de la conducta

Con lesion
fatal

Figura 3. Clasificacién de conductas relacionadas con el suicidio.
Adaptado de Silverman, Berman, Sanddal, O'Carroll & Joiner,
2007.

Con estas bases y para los fines del presente proyecto, se consideran como conductas
relacionadas con el suicidio las siguientes:

1. Auto-lesion: Conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que existe
evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencion de matarse.
Desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad. Puede o no
provocar lesiones o la muerte (autoinfligida no intencionada).

2. Conducta suicida no determinada: Conducta con grado indeterminado de
intencionalidad suicida que puede resultar o0 no en lesiones, o causar la muerte

(autoinfligida con grado indeterminado de intencionalidad).
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3. Intento suicida: Conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado fatal,
para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la muerte. Puede o no provocar lesiones, independientemente de la letalidad del
método.

4. Suicidio: Muerte autoinfligida, con evidencia implicita o explicita de que la persona

tenia intencion de auto provocarse la muerte.

Epidemiologia del suicidio
A nivel mundial

Los casos de suicidio se han ido incrementando en los dltimos afios. Actualmente ocupa el
lugar 20 entre las causas de mortalidad; dichos actos son consumados con mas
frecuencia por hombres. Ademas, casi la tercera parte de las personas que consuman el

acto suicida residen en paises de bajos o medianos recursos.

En América, mas de 60 mil personas se suicidan al afio.

En adolescentes de 15 a 29 afios de edad, es la segunda causa de muerte, poniendo de

manifiesto la importancia de trabajar con esta poblacion (OMS, 2014).

Los métodos mas usados para cometer suicidio en los paises con ingresos altos son el
ahorcamiento y disparo por arma de fuego. En los paises de ingresos bajos y medios un

método muy popular es la intoxicacion con plaguicidas (OMS, 2014).

En México

Durante 2013 se registraron 5 mil 909 suicidios, situandose como la décima causa de
muerte en poblacién general.

El grupo de edad en el cual se cometieron mas suicidios fue el de 20 a 24 afios con 852
fallecimientos, seguido del grupo de 15 a 19 afios con 760 y de 25 a 29 afios con 733. En
nifios de 10 a 14 afios hubo 168 suicidios (INEGI, 2015).
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Ocurren més de cuatro suicidios de hombres por cada suicidio cometido por una mujer, es
decir, casi 82% de los suicidios ocurridos en 2013 fueron consumados por un hombre.
Estas diferencias se mantienen en los distintos grupos etarios, sin embargo, en el grupo
de 10 a 14 afos el porcentaje de mujeres que han cometido suicidio llega a casi 40%
(INEGI, 2015). Estas diferencias también se mantienen en poblaciones con algun trastorno
psiquiatrico: de 2007 al primer trimestre de 2009, el Instituto Nacional de Psiquiatria
reportd 4 mil 648 pacientes con diagnéstico de depresion, de los cuales 73% eran
mujeres; problemas como la depresion y la esquizofrenia se encuentran entre los multiples
factores que aumentan el riesgo de presentar conducta suicida (Borges, Orozco, Benjet y
Medina-Mora, 2010; Cota y Borges, 2009).

Las formas mas comunes para consumar el suicidio incluyen el ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion, disparo de arma, envenenamiento y saltar de un lugar
elevado. El suicidio se lleva a cabo mas frecuentemente en casas particulares (INEGI,
2015).

Borges, Orozco y Medina-Mora (2012) analizaron los datos de la Encuesta Nacional de
Adicciones 2011, con una sub muestra de 22 mil 962 personas con quienes se aplico
ademas, una seccion de conducta suicida. El 9% reporto ideacion suicida en los ultimos 12
meses; el 9% con la presencia de al menos un intento. Se concluyo que las personas que
no estan casadas ni viven en union libre, las de menor escolaridad, las mas jovenes y

subempleadas tienen riesgos mas elevados de suicidio.

Adolescentes y jovenes

Casi 41% de los suicidios ocurridos en 2013 en México fue cometido por adolescentes y
jovenes de 15 a 24 afios de edad, con una tasa de 7.5 por cada 100 mil personas en este
grupo poblacional. En un estudio con poblacion mexicana se mostré que el riesgo de
suicidio aumenta con la edad afectando mas a los adolescentes en la etapa tardia: de 15 a

19 afos (Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzéalez & Marquez-Caraveo, 2015).
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Es posible que las cifras con las que se cuenta sobre el suicidio no sean del todo exactas
debido a las implicaciones médicas, legales y sociales que su reporte tiene. Comunmente,
cuando se trata de un suicidio, se utilizan inadecuadamente términos contenidos en la
CIE-10 para designar la causa de la muerte como “intencion no determinada”,
“accidentes”, “homicidios” o “causa desconocida”, afectando las estimaciones (OMS,
2014).

Prevencién del suicidio en la adolescencia

A un nivel social, nuestro contexto cultural no fomenta la conducta suicida, a diferencia de
otras conductas de riesgo, como la violencia interpersonal o el uso de sustancias
(Reidenberg, 2015), por lo que es necesario identificar cuales son las circunstancias y
acontecimientos especificos que llevan a cometer suicidio en la adolescencia antes de que
suceda. Las intervenciones preventivas deben centrarse no sélo en alejar a los sujetos de
dichas circunstancias o dar un tratamiento puntual sobre estos factores de riesgo, sino

reforzar la presencia de factores protectores (Leyton & Stewart, 2014).

Por definicion, los factores de riesgo incrementan la probabilidad de que ocurran
consecuencias negativas para la vida, mientras que los factores protectores moderan la
exposicion al riesgo y/o directamente reducen la probabilidad de dichas consecuencias
negativas (Catalano et al., 2012). Estos factores son distintos segun la etapa del
desarrollo, ademas de que interactian en funcion de la mayor confluencia de unos y de
otros. Los factores de riesgo y proteccidon no son parte de un continuo, forman parte un

grupo de situaciones que acontecen al mismo tiempo (Sloboda, Glantz & Tarter, 2012).

Al mitigar el riesgo, las intervenciones preventivas buscan que las personas jovenes,
ademas de evitar secuelas negativas en su vida, también tengan un desarrollo positivo,
gue no soOlo depende de la ausencia de riesgos, sino de la presencia de atributos
proactivos que le permita alcanzar su potencial y adaptarse a situaciones futuras a pesar
de encontrarse en contexto adversos. Esto es una caracteristica del desarrollo que se

conoce como resiliencia (Guerra & Bradshaw, 2008).
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Factores de riesgo en el suicidio adolescente

Aunque durante la adolescencia aumentan los conflictos con los padres, la inestabilidad
emocional y las conductas de riesgo, no se puede generalizar a la adolescencia como un
periodo de dificultades y déficit. En la psicologia cientifica, la imagen conflictiva y
catastrofista de esta etapa de la vida ha sido cuestionada, sin embargo, la representacion

social dominante en nuestra sociedad sigue manteniendo esos tintes (Oliva et al, 2010).

Esta imagen desfavorable puede tener consecuencias indeseables al momento de
intervenir con jévenes: considerar a un grupo social como conflictivo puede llevar a la
aplicacion de medidas coercitivas de restriccion de libertades y derechos. También influye
negativamente sobre las relaciones entre adultos y jovenes, aumentando la conflictividad
intergeneracional, especialmente en el contexto familiar y en el escolar (Oliva et al, 2010).
De esta manera, nociones previas de que el suicidio en la poblacion menor de edad

provenia de una “inmadurez cognoscitiva” han contribuido a subestimar este fenomeno.

Sea por la intencion de provocarse una autolesion o la muerte, el comportamiento suicida
en los menores de edad y jovenes es independiente de la capacidad para dimensionar la
finalidad, letalidad o desenlace del acto (Tishler, 2007 citado en Sanchez-Cervantes,
Serrano-Gonzélez & Marquez-Caraveo, 2015), por lo que esta conducta esta
estrechamente relacionada con las capacidades de solucionar conflictos, manejar los
estados emocionales aflictivos y con la accesibilidad de recursos familiares y sociales para

transitar etapas o circunstancias de crisis.

Individuales

Los factores de riesgo propios de la persona que pueden asociarse a la conducta suicida

son especialmente de indole psicologica (O’Connor, 2007; Reindenberg, 2015):

¢ Rigidez cognitiva: inhabilidad de generar visiones alternativas para solucionar
problemas, asi como un pensamiento dicotomico (bueno-malo, éxito-fracaso).
¢ Dificultad para resolver problemas: se caracteriza por un acercamiento al problema

menos activo y mas evitativo, y una solucibn mas impulsiva que incluye
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expectativas irreales en cuanto al esfuerzo y el tiempo necesario para llegar a una
solucion.

e Impulsividad: dificultad para tolerar la espera, se relaciona especialmente con un
intento suicida.

o Estilo explicativo: se caracteriza por el infortunio y la desesperanza, en el que los
eventos negativos son atribuidos a causas internas y globales (ej. “siempre me
equivoco”), mientras que los eventos positivos son atribuidos a causas externas e
inestables (ej. “fue cuestidon de suerte”).

e Desesperanza: atribuciones negativas en relacion e interaccion con eventos
negativos en la vida.

e Negativa a recibir ayuda: desconsiderar el hecho de buscar ayuda, particularmente
de adultos o servicios de salud mental ante situaciones de riesgo o estrés, o preferir

recibir ayuda de los pares.

Estos factores varian en funcion de la edad, aunque hay dos de especial importancia, la

desesperanzay larigidez cognitiva.

La desesperanza, entendida como expectativas negativas sobre el futuro, sea inmediato o
remoto, se considera el factor psicologico mas influyente en el riesgo de conducta suicida
(Sullivan et al, 2009; Nock et al.,, 2008). El 91% de pacientes con conducta suicida
expresan desesperanza en la escala de depresion de Beck (OMS, 2002). La rigidez
cognitiva es entendida como la preocupacion obsesiva de perfeccionismo, socialmente
vista como autocritica de errores y duda acerca de las acciones también correlacionan

altamente con la tendencia al suicidio (O’Connor, 2007).

La enfermedad o trastorno mental y el abuso de sustancias son los factores
subyacentes predominantes en el suicidio adolescente (Mann et al, 2005; Martin-Del-
Campo, Gonzélez & Bustamante, 2013; Taliaferro & Muehlenkamp, 2014; Reidenberg,
2015). Ante situaciones de alto estrés, y con la interaccion de multiples factores de riesgo
para el consumo de sustancias, un adolescente puede buscar en el abuso de sustancias
un alivio a las sensaciones displacenteras. Es posible que las sustancias psicoactivas

proporcionen “alivio a corto plazo” para algunos sintomas, aunque el resultado a largo
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plazo es peor que si no usara ninguna droga (Kosten y Ziedonis, 1997). Entre los
desordenes del estado del animo mas prevalentes, la depresion estd estrechamente

relacionada con el suicidio.

La depresion es un trastorno del estado de animo con un conjunto de sintomas
predominantemente del tipo afectivo (tristeza patologica, desesperanza, apatia,
anhedonia, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar), pudiendo aparecer sintomas de
la esfera cognitiva, volitiva y fisica (Reindenberg, 2015). Podria inducir a un deterioro
global del funcionamiento personal. En comparacién con la depresion en adultos, la
depresion en nifios y adolescentes puede tener un inicio mas insidioso, puede ser
caracterizado por irritabilidad mas que por la tristeza, y ocurre mas en asociacién con otras
condiciones tales como la ansiedad, trastorno de conducta, hiperactividad y problemas de
aprendizaje. La gravedad de la depresion puede ser definida por el nivel de deterioro y la
presencia o ausencia de cambios psicomotores y sintomas somaticos como los

observados en la Tabla 2.

Tabla 2: Signos y sintomas de la depresién

Estado de danimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias
(se siente triste, vacio, sin esperanzas, irritable)

Disminucion importante del interés o placer por casi todas las actividades durante el dia

S3TVNOIJOIAI

Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse

Pensamientos de muerte recurrentes

COGNOSCITIVAS

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o ejercicio 0 aumento de peso

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

Agitacion o retraso motor

S3TVNLONANOD

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

Tabla 2. Principales signos y sintomas de la depresion. Adaptado de Roberts, 2015.
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Los adolescentes con depresion tienen dificultades para manejar sus emociones,
resolucion de problemas, superar conflictos y para involucrarse en actividades disfrutables.
Limitan sus contactos sociales y generalmente se ven a si mismos de manera negativa,;
tienden a “rumiar” sus pensamientos y a no poner a prueba lo “real” de estos al

compartirlos con otros.

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo. Se calcula que afecta a 350
millones de personas. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente
cuando es de larga duracion e intensidad de moderada a grave. Causa gran sufrimiento y
altera las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos, puede
llevar al suicidio (OMS, 2015).

La depresion no es una eleccion, es una condicion médica compleja, que requiere
atencion psiquiatrica y psicologica, cuyos sintomas no se perciben a primera vista, como la
fiebre o el vomito en un resfriado y que no remite solamente con comentarios de apoyo y

motivacion (ej. “ya animate”, “tienes muchas cosas buenas”, “no sientas lastima de ti"),

aunque son necesarios para el mejoramiento.

Al tratar estos temas con poblacion general, es importante considerar que la salud mental
es un constructo social por lo que puede tener diferentes significados dependiendo de
factores culturales que influyen en la experiencia de los malestares, sus significados, sus
manifestaciones y la expresion de sus sintomas (Natera-Rey, Callejas-Pérez, Barker, Little
& Medina-Aguilar, 2012). Por ejemplo, a diferencia de las poblaciones urbanas que
expresan estados de estrés y tensibn como «tener nervios», en las indigenas o rurales el
significado de este concepto hace referencia a malestares que se sitian en diferentes
partes del cuerpo, pudiendo recibir distintos nombres segun las costumbres propias de la
region y cultura en la que se ubique. En general, los malestares emocionales relacionados
con la conciencia, el pensamiento, la sensacién de vacio son “nervios que pueden sentirse
en el corazén, en el estbmago, en la cabeza”, esta Ultima es importante en lo que se
refiere a los trastornos mentales. La forma de nombrar los malestares y el significado que
le da cada comunidad puede entenderse conociendo el contexto en el que se enmarca el
estrés experimentado, y encuentra su origen en los eventos particulares que ocurren en la

vida cotidiana (Natera-Rey, Callejas-Pérez, Barker, Little & Medina-Aguilar, 2012).
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Otros padecimientos mentales que se encuentran relacionados con el suicidio son:
desérdenes de conducta (especialmente en hombres), trastorno bipolar, de ansiedad,
limite de la personalidad y esquizofrenia. Existe una diferencia importante entre paises
desarrollados y en desarrollo en cuanto a los principales trastornos asociados con intentos
de suicidio (Figura 4.). En los primeros, los trastornos del estado de &nimo (depresién
principalmente) tienen prioridad, mientras que en los segundos, son los trastornos por uso

de sustancias y control de impulsos (Borges et al., 2010).

89.3% de los adolescentes con ideacion suicida y »
96.1% de los que han tenido intento suicida,
tienen al menos un trastorno mental.

Los demas prevalentes son ll

A Depresidn
(Trastorno Depresivo Mayor y Distimia)

Abuso de sustancias

" Trastorno de déficit de atencion
con hiperactividad.

Los factores de riesgo de suicidio, pueden modificarse con la edad

Figura 4: Enfermedades mentales como factores de riesgo del suicidio.
Adaptado de Nock, 2013.
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Tanto los factores de riesgo como la enfermedad mental, no surgen subitamente en sus
estados mas pronunciados en el funcionamiento de la persona adolescente; son pautas de
accion aprendidas, que se ven reforzadas y retroalimentadas ante la dificultad para
afrontar distintas fuentes de estrés psicolégico. Se ha encontrado que eventos
estresantes o dificultades recientes en la familia han precedido la mayoria de los intentos
suicidas. Estas fuentes de estrés son numerosas, sin embargo, varios estudios muestran
que los problemas familiares (distanciamiento de los padres, divorcio, violencia
intrafamiliar, abuso en la infancia), dificultades en la relacion de pareja (violencia en el
noviazgo, celotipia), establecimiento de la vida sexual (historia de abuso sexual, definicion
de la orientacion sexual e identidad genérica), inicio del consumo de sustancias y fracaso
escolar (Taliaferro & Muehlenkamp, 2014) son escenarios que desencadenan las etapas

mas pronunciadas de la depresion y factores de riesgo para el suicidio.

Las fuentes de estrés psicologico pueden estar directamente relacionadas con las
expectativas de género. El papel o rol de género esta formado con el conjunto de normas
y prescripciones que dicta la sociedad y la cultura sobre el comportamiento femenino o
masculino (Lamas, 2007). El hecho de no poder responder a estas normas Yy
prescripciones, o desviarse de su cumplimiento, puede ser una fuente de emociones
negativas intensas, ademas de pensamientos de auto desvalorizacion. La influencia del
género en el suicidio se examina en el apartado de Factores de Riesgo Social de este

manual.

Otro elemento en el marco de los factores de riesgo individuales asociados a la conducta
suicida en la adolescencia es: la respuesta ante el estrés, se le conoce como
afrontamiento. Es un esfuerzo consciente para resolver problemas personales o
interpersonales, con el fin de dominar, minimizar o tolerar el estrés o el conflicto. Las
conductas relacionadas con el suicidio pueden fungir como una forma de afrontamiento no

efectiva ante distintas fuentes de estrés (Tabla 3).
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Tabla 3: Relacidn entre conducta suicida y respuesta de afrontamiento al estrés
Tipo de conducta relacionada al suicidio Tipo de respuesta de afrontamiento

Ideacién suicida Consideracion y evaluacion de opciones.

Comunicacién que busca recobrar el control y el
apego.

Respuesta deficiente para obtener un “tiempo fuera” o
Auto-lesion para descansar del desbalance entre estresores y
recursos.

Alternativa final que busca acabar con el intenso dolor
emocional.

Adaptado de Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007.

Comunicacion suicida

Suicidio

En nifios y adolescentes suicidas, generalmente se observa una marcada susceptibilidad
frente al estrés, junto al estilo cognitivo y los rasgos de personalidad mencionados. En la
medida que estas caracteristicas se vuelven mas extremas, las opciones se reducen y la
creencia de una posible solucion de los problemas (aun en un sentido hipotético) se
percibe como dificil o que no tiene caso esforzarse en ella. Esta susceptibilidad dificulta el
manejo adecuado de las adversidades; se reactiva el sentimiento de desamparo,
desesperanza y abandono que puede hacer surgir pensamientos y conducir a intentos

suicidas.

La depresion y otros estados emocionales pueden afectar la toma de decisiones, la
capacidad cognitiva y estrechar el foco atencional. Si un individuo no es capaz de
comprometerse en un proceso profundo y con esfuerzo de toda la informacién relevante
para su problema, es muy probable que su decisibn muestre cierta evidencia de
impulsividad. Es decir, se usaran reglas mas simples de decisidon, menos informacion y

juicios mas extremos y polarizados.

Si la opcién del suicidio se percibe como posible, y el adolescente es incapaz de generar
otras alternativas o soluciones, entonces el acto suicida se convierte en una alternativa. El
intento suicida puede ocurrir cuando una situacién problematica parece ser muy dificil y el
dolor emocional que surge de esta, alcanza un punto en que es insoportable de vivir con

ella. De no lograr la muerte, la conducta se clasifica como un intento suicida, que es uno
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de los mayores factores de riesgo para un acto suicida consumado durante la vida
(Sofronoff, Dalgleish & Kosky, 2005; Roberts, Roberts & Xing, 2010; Reidenberg, 2015).

Familiares

Las y los adolescentes que intentan suicidarse han descrito que sus relaciones familiares
eran estresantes y carentes de apoyo. De manera frecuente sefialan la falta de cercania,

conflictos intensos y la falta de control (Sofronoff, Dalgleish & Kosky, 2005).

La influencia parental para el desarrollo de un trastorno mental se relaciona con tres

aspectos especificos de la relacion entre padres e hijos: calidez, control y consistencia.

La calidez se refiere al balance entre conductas de apoyo (reconocer el esfuerzo,
aprobacion, dar aliento, cooperar, expresion y demostracion de afectos) y conductas de
no-apoyo (culpar, criticar, castigar, amenazar, descuidar y dar evaluaciones negativas). La
calidez de los padres se encuentra relacionada de manera consistente con la autoestima
de los jovenes. El control incluye el estilo de crianza parental (permisivo, autoritario y
democratico) y frecuencia del control. Aunque el control esta relacionado con la calidez
(por ejemplo, el estilo de crianza autoritario se relaciona con calidez limitada por parte de
los padres), puede tener una influencia independiente cuando el mantenimiento del control
se realiza con violencia (golpes, insultos, humillaciones), asocidndose a conductas
disfuncionales intensas. La consistencia se refiere a la continuidad entre las demandas,
expectativas y evaluaciones que realizan los padres y madres sobre sus hijos e hijas. El
acuerdo sobre valores y expectativas entre las figuras parentales es de suma importancia,
ya que cuando no existe este consenso, los jovenes pueden llegar a experimentar
angustia por complacer a los padres con expectativas contradictorias (Werner-Wilson &
Pinkerton, 2015).

Se ha descrito que las familias de los adolescentes suicidas presentan un estilo evitativo
de resolucion de problemas. Esto puede explicar por qué los adolescentes pueden
sentirse alienados e impotentes, ademas de no fomentar las habilidades de solucion

efectiva de problemas, y aumentar la desesperanza.
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Las enfermedades mentales en la familia del adolescente (por parte de uno o ambos
padres) son potente factores de riesgo para la conducta suicida, tales como la depresion,
abuso de sustancias, conducta anti-social y delictiva. Los jovenes no sélo tienen mayores
probabilidades de presentar estos problemas, al crecer en ambientes conflictivos, se
incrementa el riesgo suicida (Sofronoff, Dalgleish & Kosky, 2005; Reindenberg, 2015). Si
estas problematicas son prevalentes en la familia, existen altas probabilidades de una
historia familiar de suicidio. La exposicién al suicidio de un amigo o un familiar incrementa
significativamente el riesgo para intentos suicidas o suicidios consumados: a pesar de que
no haya enfermedades mentales, el suicidio de un cercano se percibe como una forma

poco efectiva de manejar problemas y tomar decisiones (Reidenberg, 2015).

Los problemas dentro del contexto familiar que se experimentan como traumaticos,
pueden agravar los desérdenes del estado de animo en la adolescencia. Ejemplo de estos
son el abuso fisico o sexual durante la infancia, como consecuencia surgen intensos
cuadros de depresion (Taliaferro & Muehlenkamp, 2014; Pillay & Schoubben-Hesk, 2001).
El abuso sexual parece afectar de manera distinta a los varones. La relacion entre trauma
en la nifilez y el suicidio es mayor si el trauma ha durado mucho tiempo, se conoce al
perpetrador y ha habido penetraciéon (Reindenberg, 2015). Los efectos del trauma son

acumulativos y el riesgo de suicidio incrementa con efectos adicionales.

Recientes investigaciones apuntan a factores de riesgo familiares de naturaleza
interrelacional. La apreciacion de las personas con riesgo suicida se expresa con
pensamientos de ser “una carga para la familia” o “un estorbo para los seres queridos”.
Estas ideas se intensifican cuando la familia brinda apoyo de manera negativa, esto es,
gue los familiares realizan comentarios dirigidos a cambiar el estado de animo de la
personas mediante juicios, criticas, comparaciones o limitando el esfuerzo de la persona
(Christensen, Batterham, Mackinnon, Donker, & Soubelet, 2014).

El ambiente y la familia juegan un rol en el desarrollo del riesgo suicida y deben ser
incluidos en cualquier modelo de prevenciéon y atencion del suicidio. Los conflictos no
resueltos en la familia y la falta de cercania entre sus miembros implica que los
adolescentes con intento suicida no se sienten apoyados por ella cuando estan mas

vulnerables (Sofronoff, Dalgleish & Kosky, 2005). Los adolescentes que perciben que sus
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padres se preocupan poco por ellos y que tienen dificultades para hablar de sus
problemas, tienden a valorar mas la opinién de sus amigos. Se ha observado la relacién
del escaso apoyo familiar con dificultades sobre insatisfaccion corporal, control de peso,
uso de sustancias, intentos suicidas, depresion y baja autoestima (Ackard, Neumark-
Sztainer, Story, & Perry, 2006).

Sociales

Las situaciones sociales de riesgo varian dependiendo de los rasgos culturales, politicos y
economicos. La marginacion socioeconOmica, exclusion educativa, desempleo y escasez
de redes comunitarias de apoyo constituyen factores de riesgo para la salud mental (OMS,
2014) Estos factores se vinculan con la escasa participacion en las actividades

tradicionales de la sociedad, asi como el conflicto con valores de grupos diversos.

Cuando los servicios dirigidos a la juventud se encuentran fragmentados e inaccesibles en
la comunidad, solicitar ayuda se vuelve menos probable ante las primeras etapas de la
ideacion suicida. Otras barreras para solicitar ayuda en estos servicios son las
percepciones de los mismos; el estigma social sobre tomar psicoterapia (OMS, 2014), la
vision adulto-céntrica de la salud mental y la escasa difusion de estos servicios,
desmotivan a la persona para buscar asistencia u orientacién al considerar que no se le
entendera (Reindenberg, 2015). Esto fomenta a su vez, el poco compromiso y el

abandono de los tratamientos.

El hecho de poseer un arma o tener acceso a medios para provocarse la muerte también
se constituye como un riesgo, y aunque seria dificil retirar todos los medios letales (armas
de fuego, medicamentos, quimicos), se requiere que estén bajo control o supervisados por
una persona adulta, debido a que el principal lugar en el que se cometen suicidios
juveniles en nuestro pais es el hogar (Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzalez, & Marquez-
Caraveo, 2015). Medios como venenos, cuerdas, lazos hechos con distintas telas, navajas
u objetos punzo-cortantes, requieren de la vigilancia en el hogar, sobre todo al reconocer

en el o la adolescente la sintomatologia depresiva o la comunicacion suicida.

25



En México, el método més utilizado es el ahorcamiento (INEGI, 2014), principalmente por
ser econdmico, de facil instalacién y no requerir de una planeacién laboriosa; aunque es
de baja letalidad. El envenenamiento por plaguicidas tiene presencia mayor en los estados
de Guerrero, Tlaxcala, Campeche y Chiapas; esto no significa que sea menos empleado,
probablemente sea el mas utilizado y dependiendo del agente, dosis y tiempo transcurrido
entre la ingesta y la atencion médica, la letalidad varia, dando o no oportunidad al paciente
de recibir atencion médica (Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzélez, & Marquez-Caraveo,
2015). El método por disparo con arma de fuego se emplea poco; aungque en un estudio se
identific6 que se usé con mayor frecuencia en Zacatecas, Baja California Sur y Sonora
(Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzéalez, & Marquez-Caraveo, 2015).

Existe importante evidencia de que la conducta suicida en jovenes se incrementa después
de la cobertura mediatica de suicidios que incluyen descripciones gréaficas. La magnitud
del incremento de la conducta suicida es proporcional a la cantidad, duracién y
preponderancia de la cobertura mediatica en conjunto con la vulnerabilidad de las
personas (Gould, Jamieson, & Romer, 2003). Las practicas inapropiadas de los medios de
difusion pueden “sensacionalizar’ y “exaltar” el suicidio, aumentando el riesgo de imitacion
en personas vulnerables. Las practicas son inapropiadas cuando cubren gratuitamente
suicidios de celebridades, informan sobre métodos poco frecuentes de suicidio o
conglomerados de suicidios, muestran imagenes o informacion acerca del método usado o
se refieren al suicidio como una respuesta aceptable ante las crisis o la adversidad, como
si fuera algo “normal” (OMS, 2014).

Hay una preocupacion creciente por la funcion complementaria que desempefian Internet
y las redes sociales en la comunicacion sobre suicidios. Internet es ahora una fuente muy
importante de informacion acerca del suicidio y contiene sitios facilmente accesibles que
pueden ser inapropiados en la representacion del problema. Algunos sitios de Internet y
redes sociales han contribuido tanto a incitar comportamientos suicidas como a facilitarlos.
Las personas también pueden transmitir facilmente por ambos medios actos suicidas e
informacion sobre el suicidio no censurada, de facil acceso y sin sustento cientifico (OMS,
2014).
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La discriminacién contra subgrupos de la poblacién puede ser continua, endémica y
sistémica. Esto puede dar lugar a una continuidad de acontecimientos vitales estresantes,
como pérdida de la libertad, rechazo, estigmatizacién y violencia, que pueden provocar
comportamientos suicidas en grupos socialmente excluidos: personas encarceladas o
detenidas; homosexuales, bisexuales, transexuales o intersexuales; victimas de acoso,
migrantes y refugiados, indigenas, consumidores de sustancias psicoactivas, entre otros
(OMS, 2014).

Las diferencias de sexo y la construccion del género influyen de manera considerable
en el riesgo suicida dependiendo del contexto. Un ejemplo de esto es la diferencia entre
hombres y mujeres jovenes con respecto a sus actitudes y conductas de busqueda de
ayuda (Tabla 4). El estereotipo de masculinidad, de autosuficiencia y estoicismo, podria
explicar porque los hombres evallan los programas preventivos que requieren el
reconocimiento y la comunicacion de sintomas depresivos como ineficaces y poco utiles.
El estereotipo femenino, de colectivismo y catarsis emocional, permite a las mujeres
afrontar el estrés y la ansiedad al reconocer y comunicar estos sintomas con sus pares,
familiares y otros adultos (Hamilton & Klimes-Dougan, 2015). Las adolescentes son mas
propensas a buscar apoyo formal e informal ante problemas emocionales. Los hombres
tienden a mantener actitudes desadaptativas ante la prevencion del suicidio y la busqueda

de ayuda profesional. Lo que se relaciona con la proporcion de suicidios consumados por

sexo.
Tabla 4: Factores relacionados al género que influyen en la ideacién e intento suicida.
El rol de género masculino implica elementos de El rol de género femenino implica elementos de
riesgo para el suicidio proteccion ante el suicidio

e Preferencia por el acto. ¢ Expresion emocional de malestar.

o Deficiencias en expresién emocional. e Preocupacién y responsabilidad por las personas

o Dificultades para admitir que se necesita ayuda. del entorno.

e \erbalizacion de los problemas y peticion de
ayuda.

Algunos estudios en torno a lo deben cumplir los hombres occidentales (Vander Zanden,
1986), destacan tres expectativas predominantes vinculadas con el “deber ser”:
e COmo deben vivir: activos, valientes, aventureros, ambiciosos, independientes,

competitivos, dinamicos, orientados a la accion
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e COmo deben manejarse con los demas: dominantes, autoafirmativos, acometidos y
demostrando poder

e CAOmo deben manejar sus emociones.

Este dltimo aspecto es el mas relevante desde el punto de vista de la salud mental. Se
espera que sean equilibrados y controlados, manifestando una actitud realista, y a veces
distante y fria. Cualquier muestra de ternura o emocionalidad suelen ser interpretados
como un signo de debilidad o incluso como un rasgo femenino. El manejo inadecuado de
las emociones, aunado a su escasa identificacion, los conduce a expresarse mediante la
agresion. Esta tiene la posibilidad de reducir la tension interna de la persona, pero también
conlleva el riesgo de redirigirse hacia el individuo, tornandose en violencia autoinfligida;
situacion que se hace especialmente comun ante la desvalorizacion que provoca el hecho
de no poder cumplir expectativas personales, pero construidas socialmente. En sintesis,
ante la falta de mecanismos como el llanto, solicitar ayuda y mostrarse vulnerables, los
varones tienden a usar la violencia para exteriorizar sus emociones, si se interioriza puede

surgir la agresion hacia si mismos.

En los estereotipos de género, las mujeres suelen ser vistas como irracionales,
emocionales, exageradas y cercanas a la naturaleza. Estos estereotipos, tanto femeninos
como masculinos, son esenciales al momento de abordar factores de riesgo especificos
para cada género. No adecuarse al rol social puede provocar conflictos personales y la
sensacion de fracaso al no poder cumplir con las exigencias, con costes emocionales y

aislamiento, especialmente durante la adolescencia.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora, Borges, Mufiz, Benjet
& Jaimes, 2003) y la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente (Benjet et al., 2009)
indican diferencias entre hombres y mujeres en materia de trastornos mentales, como
factor de riesgo para el suicidio (Figura 5) En ambas encuestas, la mitad de las personas
con un intento suicida consultaron servicios para el tratamiento de problemas emocionales
y de uso de alcohol y otras drogas. En la prevencion y tratamiento del suicidio, para el
caso de las mujeres resultan esenciales las intervenciones de control y restriccion de
psicofarmacos y, para los hombres, el control de sustancias como el alcohol y las armas
de fuego (Borges, Orozco, Benjet & Medina- Mora, 2010).
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Adolecentes (12 a 17 anos)* Adultos (18 a 65 afios)**

Por sexo Por sexo

ey ™

De ansiedad De impulso De ansiedad Por sustancias
58% 59% 57% 70%
*n=121, *n=166

Figura 5: Prevalencia de trastornos mentales en persona con intento suicida. Fuente:
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica y Encuesta Mexicana de Salud
Mental Adolescente (INP. 2003. 2009).

Ante el rechazo, culpabilizacion, estigmatizacion y agresibn que fomentan la
desesperanza, la persona puede “justificar’ la conducta suicida. Estas motivaciones
pueden clasificarse como intrapersonales e interpersonales.

Las motivaciones intrapersonales son aquellas que surgen del deseo de escapar de
estados internos estresantes, incluyendo aquellos generados por situaciones
interpersonales; mientras que las motivaciones interpersonales incluyen aquellas dirigidas

a interactuar o comunicarse con otras personas (May & Klonsky, 2013).

Las motivaciones intrapersonales se conducen mas hacia la intencion de morir, mientras
gue las interpersonales tienen menor intencion suicida y buscan que otras personas se
relacionen. Entre las motivaciones intrapersonales sobresalen el dolor emocional,
psiquico, la desesperanza y su deseo por aliviarlo. Esto es importante en la deteccion y
atencion de casos de riesgo suicida. Por ejemplo, una persona cuyos intentos suicidas
estén motivados por el deseo de terminar el sufrimiento emocional, puede beneficiarse del
aprendizaje y entrenamiento de habilidades para tolerar de manera efectiva y reducir el

dolor emocional, mientras que una persona cuyo intento suicida esta motivado por la
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necesidad de comunicarse con alguien o expresarse, puede beneficiarse del
entrenamiento de habilidades de comunicacion interpersonal (May & Klonsky, 2013).

Factores de protecciéon y desarrollo positivo

Individuales

Las caracteristicas cognoscitivas individuales juegan un papel determinante en la
conservacion de la salud mental de los jovenes, para que puedan afrontar las situaciones

estresantes de la vida y generar respuestas adaptativas.

Una vision positiva de la vida o tener esperanza y su relacién con un sentimiento de auto-
eficacia y autocontrol pueden atenuar el riesgo suicida. La resolucion efectiva de
problemas, caracterizada por una actitud proactiva y flexible, es también un factor
protector (Reindenberg, 2015).

La autoeficacia es el conjunto de creencias acerca de las propias capacidades para
producir ciertos niveles de accidén que influyan sobre eventos relevantes de la vida (Guerra
& Bradshaw, 2008). Se compone, a su vez, del auto-conocimiento de las habilidades y
limitaciones; no se reduce a los aspectos fisicos sino también a los atributos psicologicos y
conductuales integrados en la identidad de una persona. La autoeficacia no puede estar
separada del auto-conocimiento, pues esta capacidad de dar coherencia al relato interno
brinda una base para idear el curso de vida: el saber “quién soy” prepara el escenario para
saber “quién quiero ser”, que provee tanto esperanza como direccion y un sentido para

Vivir.

La construccion de posible futuros “yo” como representaciones personalizadas de metas
realistas de vida (lo que puedo ser, lo que me gustaria ser o a lo que temo convertirme) da
mayor significado a la experiencia y motiva a la accion (Guerra & Bradshaw, 2008). Una
auto-eficacia fortalecida y positiva mejora el ajuste social, el bienestar y permite

recuperarse ante el fracaso (Bandura, 1994).
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El auto-control es la habilidad de regular y manejar el afecto y la conducta de acuerdo a
las demandas de una situacion o de una norma social. Es béasico para la adaptacion del
individuo, ya que es un prerrequisito para la conducta orientado a metas (Guerra &
Bradshaw, 2008). Es la capacidad de esperar por una recompensa grande, aunque
demorada, en vez de tomar una recompensa inmediata, pero menor (Rachlin, 2009).

A manera de ejemplo, una persona que desee bajar de peso debe tener auto-control para
inhibir el deseo de comer alimentos azucarados; el estudiante que desee sacar mejores
calificaciones, requiere inhibir el deseo de salir con sus amigos antes del examen. Las
mismas relaciones de pareja en los primeros afios requieren de aprender como regular las
emociones negativas como la ira de manera constructiva. Sin embargo, un auto-control
excesivo puede ser indicativo de rigidez cognitiva, y el auto-control no es ilimitado, ya que

de no ser reforzado positivamente, puede dejar de usarse.

Por otra parte, la solucion efectiva de problemas es la capacidad de tomar decisiones
efectivas mediante las habilidades de razonamiento abstracto y la capacidad del
razonamiento probabilistico; que se incrementan durante la etapa adolescente. En este
momento del desarrollo, los individuos son capaces de imaginar consecuencias futuras en
el presente, coordinar piezas de informacion independiente y entender las probabilidades
de que varias posibles consecuencias de sus actos ocurran (Guerra & Bradshaw, 2008).
Cuando se comparan con adultos, los adolescentes tienden a estimar el riesgo casi de
igual manera; la diferencia es que los beneficios percibidos, y no los riesgos, son los que

con mayor probabilidad conducen su toma de decisiones.

Estos factores protectores se ven afectados ante la presencia de un trastorno mental. La
depresion y otros estados emocionales pueden afectar la toma de decisiones, la
capacidad cognitiva y estrechar el foco atencional. La accesibilidad a servicios de salud
mental, tanto para adolescentes como para la familia, permiten dar atencion a las

afectaciones psicoldgicas mas profundas derivadas de los trastornos mentales.
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Familiares

Que en una familia esté presente la cohesion y que el adolescente sienta una conexion
con ella, se asocia con menor riesgo de conductas suicidas. Entre la juventud con
ascendencia latina parece haber una cantidad de factores protectores contra el suicidio
relacionado con la integracion cercana de las familias en las culturas hispanas (Pefia et
al., 2011).

El incremento en la percepcion de la comunicacién y el cuidado por parte del padre o la
madre, se asocia de manera consistente con el bienestar adolescente. Esto demuestra la
importancia de la relacién padre-hijo en la promocion de la salud, enfatizando que lo ideal
es que los padres estén involucrados en tener una comunicacion abierta. Una forma de
promover esta conexion es motivando a padres y adolescentes a pasar tiempo juntos. El
hecho de que la familia se redna consistentemente para comer se ha asociado a menor
consumo de sustancias y menos sintomas depresivos (Ackard, Neumark-Sztainer, Story,
& Perry, 2006).

Desarrollar y fortalecer las habilidades de comunicacion entre adultos y nifios mediante
lecciones como la resolucion de conflictos de forma respetuosa, evitando la culpa y la
critica, explorando las necesidades mutuas, resolviendo los problemas de manera
constructiva y alentando la autonomia adolescente, ha mostrado efectividad para la

prevencion del suicidio (Toumbourou & Gregg, 2002).

Sociales

En esta dimension, destacan el contacto con personas adultas interesadas en el bienestar
del adolescente (Pisani et al., 2013) y el apego positivo con la comunidad o la escuela,
gue ofrecen oportunidades de identidad, pertenencia y participacion (Reindenberg, 2015).
Contribuir con la comunidad es la mas importante de las habilidades sociales y
emocionales, ya que es el conjunto activo de un sentido de pertenencia (conexién);
conocimiento de las capacidades y el sentido interno de valoracion (confianza); poseer
habilidades para la toma de decisiones (competencia), el respeto por las normas sociales
y la moralidad (caréacter) y un sistema de creencias basado en la empatia con los demas
(cuidado y compasion) (Lerner et al., 2014).
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La promocion de la salud en el contexto escolar constituye un valor agregado que implica
llevar a la practica actividades que generen entornos saludables, favoreciendo el bienestar
fisico, psicosocial y ambiental (Berns, 2012). La escuela, apoya en la creacion de entornos
de apoyo fisico, social y de aprendizaje, que involucra al alumnado, las familias,
comunidades y organizaciones, constituyéndose como un punto de confluencia (Kenedy,
2013).

Un ambiente percibido como sano y seguro, dentro de la escuela, la comunidad y el hogar
protegen de la violencia, las alteraciones del estado de &nimo y la accesibilidad de
sustancias. Entre las acciones que pueden llevarse a cabo en el contexto escolar, esté la
formacion de guardianes, quienes reciben entrenamiento para identificar a personas con
alto riesgo de cometer suicidio y que pueden referirlas a tratamiento. Su ventaja es que
tienen contacto primario y que los identifican de manera oportuna mediante el

reconocimiento de sefales de alerta (Isaac et al., 2009).
Otro factor de proteccion es tener creencias religiosas (sin importar a qué religion

pertenecen), porque se ha observado que son importantes fuentes de desarrollo positivo,

pertenencia y cuidado por la integridad (OMS, 2014).
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Eficacia de la prevencion del suicidio

La Organizacion Mundial de la Salud distingue diversas acciones preventivas de acuerdo a

los niveles de riesgo suicida como se muestran en la Figura 6.

A N '’
Universal Selectiva Indicada
7 r v,
'd \ ' A ' A
Politicas en sg]ud Intervenciones Seguimiento y apoyo
— mental y reduccion del — dirigidas a grupos — comunitarios
consumo de alcohol vulnerables
. J \ J o J
rd \ 'd ™~ 4 "
Acceso ala atencion ||  Capacitacion de | Eg?g?n%g?tgn:ifl:gg
en salud guardianes suicidas
"~ J \ J o J
. ' ™ - ™y ' A
Restriccion del _ Evaluaciény manejo de
accesso amedios mas || Lineastelefonicas de || trastornos mentales
comunes para cometer ayuda en crisis debido al consumo de
suicidio sustancias
/ J o v
o \
Concientizacion acerca de
la salud mental, los
trastornos por consumo
de drogas y suicidio

Figura 6: Modalidades de prevencion del suicidio con base en el nivel de riesgo.
Adaptado de: Van der Feltz-Cornelis et al., 2011.

En una revision sistematica (Van der Feltz-Cornelis et al., 2011) se identificaron mejores
practicas en la prevencién del suicidio, a diferentes niveles.

e Primer nivel: Corresponde a la cooperacion general entre profesionales de la
salud para la identificaciéon y manejo de riesgo suicida mediante el entrenamiento
en el uso de instrumentos para detectar depresion y riesgo suicida, asi como
brindar informacién sobre estas condiciones.

e Segundo nivel: Implica la realizacion de campafas informativas y coordinacion
con medios de difusién locales para impactar en las actitudes hacia la depresion de
la comunidad. Es importante evitar campafias centradas en el suicidio, debido a que

pueden tener efectos contrarios. Se recomienda el uso de carteles, folletos,
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pancartas con informacion sobre organizaciones de ayuda y cuestionarios auto-
aplicables, priorizando a grupos vulnerables. También se recomienda la
capacitacion de periodistas y editores en la aplicacion de estos lineamientos y en la
promocion de servicios de apoyo.

Tercer nivel: Incluye la capacitacion a guardianes y personas clave dentro de las
comunidades en materia de deteccion de la depresion como factor de riesgo e
incorporando elementos practicos (por ejemplo, cdmo hablar del suicidio, deteccion
y manejo de crisis agudas de suicidio). Estos actores pueden ser docentes,
miembros de la iglesia, periodistas, policias, entre otros.

Cuarto nivel: El cuarto nivel implica la utilizacion de servicios de auto ayuda por
parte de grupos de alto riesgo para tener un mayor acceso a Servicios
profesionales. Las acciones en este nivel incluyen la distribucion de materiales
dirigidos especificamente para esas poblaciones en donde se provea de opciones
concretas de apoyo, informacion con numero de asistencia médica en caso de
intento suicida asi como pasos recomendados para actuar en crisis agudas y
sesiones de psico-educacion para familiares de personas en riesgo.

Quinto nivel: Implica la restriccion de medios potencialmente letales de suicidio a
través de la creacion de politicas publicas en materia de armas de fuego, pesticidas
y desarrollo y venta de farmacos.

Sexto nivel: Se plantea el mejoramiento del acceso a servicios de prevencion y

tratamiento.

Algunos otros autores mencionan que llevar a cabo intervenciones en el contexto escolar

es pertinente debido a que se puede tener facil acceso a poblaciones vulnerables y

capacitar a autoridades escolares como psicologos, trabajadores sociales y docentes

(Miller, Eckert y Mazza, 2009). La prevencion de la ideacién e intento suicida en

adolescentes que incluye el trabajo con pares ha demostrado eficacia (Walker, Ashby,

Hoskins y Greene, 2009). Durante la adolescencia las y los comparfieros o amistades

constituyen la principal esfera en donde se desarrolla el adolescente (Papalia et al., 2004).

Entre el grupo de pares se dan mayores vinculos, interdependencia y confianza, lo que

puede generar un clima mucho mas adecuado para intervenir en alguna crisis emergente
(Walker, Ashby, Hoskins y Greene, 2009).
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Recomendaciones en el contexto escolar

Con la evaluacion de distintos programas de prevencion para conductas problematicas

gue se desarrollan en el contexto escolar, se han delimitado algunas sugerencias.

Los programas de una sola sesion, tales como conferencias o platicas informativas, no
proveen de recursos suficientes para mantener el conocimiento o el cambio conductual.
Tampoco permiten monitorear las reacciones de los estudiantes con respecto al material y

los contenidos.

En las intervenciones, se debe cuidar el uso de medios audiovisuales que presentan
descripciones de conductas suicidas o testimonios de personas que han intentado

suicidarse, puede aumentar el riesgo potencial de la imitacion en jovenes vulnerables.

Los programas generados de manera externa al ambiente escolar, no mejoran los
recursos locales disponibles. De manera similar, los programas que tienen una
implementacion escasa, “accidentada” o sin interés por parte del facilitador,

independientemente del contenido, no tendran efectos positivos (Reindenberg, 2015).
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4. Intervencion preventiva
Justificacién

Con base en los antecedentes, el marco referencial y la evidencia cientifica al respecto, se
plantea la necesidad de abordar el suicidio como problematica asociada al uso de drogas,
principalmente en poblacion juvenil, a partir de los lineamientos y recomendaciones

generales emitidos por la OMS (2014).

En 2014, la Direccién de Prevencion inicié el desarrollo de una intervencion integral
estructurada para someter a evaluacién cada uno de sus componentes. En la primera fase
se piloted el procedimiento de Capacitacion a personal de salud en materia de Deteccion
temprana de ideacion e intento suicida en poblacion juvenil (ClJ, 2014).

En 2016, la segunda fase, se dispone del componente dirigido a padres y madres de
familia que lleva por nombre “Alerta temprana ante el suicidio”. A través de un taller de
orientacion, se aborda la importancia del contexto familiar en el sano desarrollo mental y
emocional de las persona; el manejo positivo de conflictos en las familias dota a las y los
jovenes de habilidades necesarias para enfrentar los distintos estresores y situaciones de

riesgo durante su desarrollo.

La ausencia de vinculos afectivos por parte de padres de familia, asi como los estilos de
crianza deficientes, la solucién de problemas de tipo evitativo y la falta de habilidades para
establecer una red de apoyo social, se constituyen en factores de riesgo para el intento y

la ideacioén suicida.

Ante la evidente relacion de la conducta suicida con el consumo de drogas; y en ambos
casos, la necesidad de atender los factores de riesgo compartidos de manera oportuna, es
gue se desarrolla el componente dirigido a madres y padres de familia con hijas e hijos

adolescentes, con la que se pretenden los siguientes objetivos.
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Objetivos

General

= Favorecer la adquisiciébn de recursos protectores ante riesgos asociados a la
ideacion e intento suicida, en el contexto familiar.

Especificos

= Sensibilizar a padres y madres de familia sobre la importancia de la salud mental en
la familia y los diversos factores de riesgo.
» Fortalecer habilidades parentales y familiares ante situaciones de estrés

psicolégico, depresion, ideacion e intento suicida.
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Esquema

Orientacion a padres de familia:
“Alerta temprana ante el suicidio”

Objetivo: Favorecer la adquisicion de recursos protectores ante riesgos asociados a la ideacion e intento suicida, en el

contexto familiar.

La prevencién

Sesion 1. La salud mental

Definiciones
Adolescencia
Trastornos mentales
Mitos y realidades
|dentificacion de
trastornos mentales
Servicios de atencion

Sesion 2. Depresion y
suicidio

Reaccion ante los
trastornos mentales
Depresion, signos y
sintomas

Suicidio y conductas
autolesivas
|dentificacion de sefiales
de alerta
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Sesion 3. Factores
protectores

Definiciones y tipos
Comunicacién empética
Obstaculos y facilitadores
de la comunicacion
Habilidades para la
resolucion de problemas

La respuesta

Sesion 4. Fortalecimiento de
habilidades

» Fomento de la autonomia

* Fortalecimiento de
habilidades de
comunicacion empatica

* Fortalecimiento de
habilidades de solucion
de problemas

* Retroalimentacion de
experiencias



Método

Orientacion a padres de familia: “Alerta temprana ante el suicidio”

Esta intervencion dirigida a madres y padres de familia, se integra como un médulo de tipo
selectivo, en el marco del proyecto de Orientacion Familiar Preventiva. Se opera mediante
un taller de cuatro sesiones psicoeducativas, en las que se abordan la salud mental,
depresion, ideacién y conducta suicida, y consumo de sustancias psicoactivas; se
promueve la identificacion de factores de riesgo en el contexto familiar; se ponen en
practica estrategias para facilitar la comunicacion con los hijos y la resolucién de conflictos

de forma respetuosa y constructiva:

Conocimientos sobre salud mental

Actitudes ante la salud mental

Identificacion de riesgos en la familia

Identificacion de servicios de atencion a la salud mental

Respuesta ante la depresion y la conducta relacionada con el suicidio
Habilidades de comunicacion

Habilidades de resolucion de problemas

r o mmoOoO w2

Fomento de la autonomia de las y los adolescentes
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Desarrollo

Sesion 1. La salud mental.
Duracién: 90 minutos.
Objetivo: Sensibilizar a los participantes sobre la importancia de la salud mental y

estrategias de cuidado en las familias.

Tema Subtema Técnicas Material Tlgmpo
(minutos)
e Presentacion e Expositiva Hoias de papel
Encuadre e Objetivos y mecanica del e ; Qué quiero darle pegi() dico pap 15
taller a mi hijo?*
° ;?Ll:lcijay salud mental en la Fichas técnicas 1 15
i i 2
Salud mental ¢ Adolescencia : Iél)l(Jv:)e;i?s;geas Y
o Mi;roz y ree;licliades sobre la P Ficha técnica 3 10
salud menta
e Definicion: trastorno mental e Lluvia de ideas o Fichas técnicas
QU e Identificacion de trastornos 4,5y6
¢ Qué es un trastorno e Verdadero o falso R
mental? mentales o ; Qué Ie estar3 e Video “Huicho y 35
' e Empatia adolescente y CasU:n deogs ara su mama™
‘normalidad” P ' e Rotafolio
¢ Reaccionar o Contactos para la atencion de "
Expositiva 10
responder? la salud mental
¢ Formato:
“Contactos para
, g e Resumen o la atencion de la
Cierre de sesion Participativa S
e Acuerdos salud de los
jovenes™

e Ficha técnica 7

Para iniciar el taller, se realiza una presentacién institucional por parte del facilitador. Se

hace una descripcion general del contenido y mecénica del taller. Se solicita a los padres

gue participen en la actividad de presentacion denominada: “;, Qué quiero darle a mi hijo?”
*Actividad: A los asistentes se les proporcionan hojas de periddico y se les pide que la
transformen en una representacion de algo que quisieran darles a su hijo para toda la vida. Se
les solicita que se presenten mencionando su nombre, la edad y sexo de su hijo y que
expliquen lo que hicieron con el periddico para darle a su hijo.

Después de la actividad, el facilitador mencionara los objetivos del taller, asi como la
mecéanica de desarrollo.

A continuacion se desarrolla el tema “salud mental” con apoyo de las fichas técnicas 1 y 2.

! Cfr. links de videos en la seccién de Anexos.
? Todos los formatos se encuentran disponibles en la seccién de Anexos.
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Ficha técnica 1. Salud mental

Se realiza un ejercicio de lluvia de ideas para construir, entre todos, un concepto de salud mental que tenga

los elementos principales de la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Generalmente, se concibe a la salud como la ausencia de la enfermedad y/o la capacidad de desarrollar las

actividades diarias sin impedimentos. Sin embargo, la salud es un concepto mas amplio:

e Salud. "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (OMS, 2014).

o Salud mental. No es sélo la ausencia de trastornos mentales. Se define como un estado de bienestar en el
cual la persona es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad
(OMS, 2015).

Ficha técnica 2. Conceptos de salud mental

La salud se divide en fisica y mental, sélo para poder estudiarla o atenderla, ya que son interdependientes y
dificilmente pueden separarse una de otra. Se comenta lo siguiente:
Cuando tenemos una enfermedad fisica, por ejemplo, catarro, ; qué cambia en nosotros?
Podemos darnos cuenta de que algo no anda bien en la salud de alguien ; Qué cambia cuando alguien
tiene un problema de salud mental?

Los elementos que pueden cambiar y en los que puede valorarse si se tiene un problema de salud mental

son |os siguientes:

e Pensamiento: Es la informacion que sea crea en el cerebro mediante representaciones (palabras,
imagenes, simbolos) a partir de la experiencia de vida, de lo que se conoce y lo que sucede en el
momento. No es ni bueno ni mal. Puede ser recurrente.

e Emocion: Es una percepcion que surge del cuerpo a partir de la interpretacion de los estimulos del
ambiente. Puede ser agradable o desagradable. Es momentanea.

Sentimiento: Resultado del estado emocional y su combinacion con los cambios en el pensamiento.

e Conducta (o comportamiento): Es la manera de actuar que tienen las personas, en relacién con su entorno
y conjunto de estimulos. Puede ser consciente o inconsciente, voluntario o involuntario, publico o privado,
segun las circunstancias.

Con apoyo de la ficha técnica 3, se revisa ¢, qué es la adolescencia?

Ficha técnica 3. Adolescencia

Se dice que la adolescencia es una etapa de grandes cambios:

A veces los cambios inesperados o intensos en los pensamientos, emociones, conducta, etc., pueden
parecer sefiales de que algo malo esta sucediendo o que puede estar pasando por un desbalance de la salud
emocional. Pero a veces esos cambios son parte del mismo desarrollo.

La adolescencia es una época de cambios, que marca el proceso de transformacién del nifio en adulto; es un
periodo de transicion que tiene caracteristicas peculiares.

Se pregunta a los asistentes: ¢ Existen cambios en emociones, pensamientos, sentimientos y conductas?

Se escuchan las participaciones, poniendo énfasis en los cambios que se consideren esperados o “normales”
durante el periodo de la adolescencia y se escriben en un rotafolio (este material se conservara para la
siguiente sesion).

¢Como podemos saber cuando estos cambios se deben a un problema de salud mental y cuando a un
proceso natural de crecimiento adolescente?
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Para aclarar conceptos sobre trastorno mental el facilitador se apoya de la ficha técnica 4.

Ficha técnica 4. Trastorno mental

Se realiza una lluvia de ideas y se acota:

Trastorno mental: “Es una alteracion de los pensamientos, emociones, conductas y formas de

relacionarse, que se consideran anormales con respecto al grupo social en el que se crece, y que

generalmente aparecen como un intento de responder a la situacion estresante o como un intento de
evitarla” (OMS, 2014)”. En ofras palabras, un desorden mental es un cambio en la forma de pensar y de
sentir que impide que una persona desarrolle su vida de manera normal.

Se pregunta a los participantes:

Ahora que definimos qué es un trastorno mental, diganme ¢; qué trastornos mentales conocen ustedes?
Ejemplo de estas condiciones son la esquizofrenia, las discapacidades intelectuales, los trastornos de uso de
sustancias y la depresion (se escribiran en una hoja rotafolio y se conservara este material para la
siguiente sesion). Después de que los participantes brindan algunos ejemplos, se pregunta:

¢ Cuales son los trastornos que representan mayores riesgos para la vida de las y los adolescentes?
Después de permitir la participacion, se menciona:

Los trastornos por uso de sustancias y la depresion, representan un grave riesgo para la vida de las y los

adolescentes, ya que es durante esta etapa donde se dan los primeros consumo de sustancias

psicoactivas;, y también, se dan intensos cambios emocionales que pueden ser confundidos o

subestimados por considerarlos “naturales”y no como parte de un posible sintoma depresivo.

Después, el facilitador colocara una linea divisoria en el suelo y, con apoyo de las
afirmaciones que estan descritas en la ficha técnica 5, los participantes se colocaran en un
lado de la linea, segun consideren si la afirmacion es verdadera o falsa.

Ficha técnica 5. Mitos sobre la salud mental

El ejercicio puede ser adaptado segun el espacio y la actitud de los participantes. Ej. Se puede usar la

condicion de sentarse o pararse para despejarse, o levantar y bajar la mano si no se encuentran dispuestos a

la actividad fisica o el espacio es menor. Se prepara la actividad y se presentan los siguientes mitos:

1) Los trastornos mentales son causados por una debilidad personal.
Falso: No son causados por una debilidad de caracter, pueden influir factores hereditarios, biologicos, de
la sociedad y del ambiente. Buscar y aceptar ayuda para su tratamiento es sefial de amor propio.

2) Las personas con un trastorno mental son violentas e impredecibles.
Falso: La mayoria de las personas con problemas de salud mental no son mas violentas que el resto de
las personas. De hecho, las personas con estos problemas tienen méas probabilidades de sufrir abusos y
malos tratos.

3) Las personas que tienen un problema de salud mental pueden trabajar o asistir a la escuela.
Verdadero: Pueden trabajar o asistir a la escuela de manera “normal’, de hecho, integrarse a actividades
cotidianas apoya su tratamiento y recuperacion.

4) Como depende de factores hereditarios, del ambiente o de la sociedad, es imposible prevenir los
problemas de salud mental.
Falso: La prevencidn de trastornos mentales, emocionales o de la conducta se aboca a evitar, reducir o
atenuar los factores de riesgo para que no afecten la capacidad de nifios, adolescentes y adultos.

5) Los trastornos mentales afectan de manera distinta a hombres y a mujeres.
Verdadero: La sociedad ensefia a los hombres a ser mas agresivos, a cuidarse menos y a resolver sus
problemas solos. A las mujeres se les ensefia a quedarse en casa, a experimentar sus emociones pero
no a cambiar las cosas, sino “aguantarse”.
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6) Admitir un problema de salud mental en la familia, quiere decir que se esta “loco” o “loca” y se tiene que
ir a un hospital por mucho tiempo.
Falso: “Loco” es un término genérico mal usado o empleado para insultar. Admitir que se tiene un
problema de salud mental no siempre requiere hospitalizacion. Entre mas rapido se detecte, se puede
atender de manera oportuna y se pueden realizar las actividades diarias.

7) Muchos jovenes que dicen sentirse deprimidos o que consumen drogas, lo hacen principalmente por
llamar la atencion.
Falso: Quienes usan drogas o se sienten deprimidos, tienen algun tipo de riesgo o dificultad en sus
hogares, en la escuela o en la comunidad. Aunque es comun que algunos los jovenes inicien el consumo
de sustancias, no debe confundirse con un capricho, es una oportunidad de orientarles.

8) Tener pensamientos o deseos suicidas es completamente normal.
Falso: Los pensamientos e intenciones suicidas son sintomas de depresioén que deben ser atendidos
pronto por un profesional de la salud mental; no por eso quiere decir que la personas esta “mal” si no
que tiene dificultades intensas en su vida.

9) Cuando una persona depende de una droga, es porque no tiene voluntad ni ganas de dejarla.
Falso: Las adicciones, como otros trastornos mentales, no tienen una sola causa. Para dejar de
consumir una droga se requiere apoyo de parte de la familia, las amistades y profesionales de la salud
mental. En algunos casos, se requiere hospitalizacién y medicacion; no sélo del deseo de dejar de
consumirlas.

10) Las personas que consumen drogas tienen mas probabilidades de cometer suicidio.
Verdadero: Aunque no todas las personas que usan drogas tienen pensamientos suicidas ni planean
suicidarse, quienes consumen drogas como el alcohol, en mayor cantidad y frecuencia, son menos
tolerantes a la frustracion, tienen dificultad para regular sus emociones y pueden llegar a creer que sus
problemas no tienen solucion, lo que los puede llevar a consumir otras drogas o a cometer suicidio.

Para la siguiente actividad, el facilitador reproducira el clip de video “Huicho y su mama”.
Al término del video, Se dividira al grupo en 4 equipos, cada uno tendra que diferenciar
entre las emociones (equipo 1), pensamientos (equipo 2), conductas (equipo 3) y los
cambios propios de la etapa adolescente (equipo 4), que muestra el protagonista del
video. Se apoyaran de la ficha técnica 6.

Ficha técnica 6. Identificacion de trastornos mentales

Para enriquecer la identificacion, se realizan las siguientes preguntas:

o ;Cobmo se sentira el joven del video?

e ;Qué podria estar pensando?

e ;Cobmo se esta comportando?

e ;Como sabemos que es un adolescente? ; Qué lo hace distinto de un nifio y de un adulto?
El joven del video, ;tiene un trastorno mental? ;Si, no, por qué?

Para finalizar la primera sesion, el facilitador pedira a los asistentes que conforme a lo
observado en el video, expongan los conceptos que trabajaron por equipo.

Se solicita que, para la proxima sesién, traigan referencia y contactos de servicios de
atencion de la salud (especificamente, mental) de los jovenes; para esto se les entrega el
formato “Contactos para la atencién de la salud de los jévenes”, se dan ejemplos de
algunos servicios, asegurandose que la instruccion quede clara.
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Todo el material generado durante la primera sesion (rotafolio, tareas, ejercicios, etc.)
deber& guardarse ya que, servirh como apoyo para ejemplificar los temas de las sesiones
posteriores.

Ficha técnica 7. Servicios de salud mental

Se realizan las siguientes preguntas:

¢ Observaron la conducta del padre/madre en el video? ; Ustedes actuarian de la misma forma? ¢ Si, no,

por qué?

Se permiten 3 participaciones breves, y se precisa la diferencia entre reaccionar y responder:

e Reaccionar: Es la respuesta automatica que damos ante los estimulos que se nos presentan, se
relaciona con la activacion de las zonas “mas primitivas” de nuestro cerebro, encargadas de la
supervivencia, por lo que tiende a ser una respuesta defensiva, impulsiva y emocional.

e Responder: Requiere mayor activacion de las zonas del cerebro encargadas del pensamiento y del
razonamiento, es mas “consciente” y deliberada. Implica suspender los prejuicios en un intento de
entender la situacion que acontece y generar soluciones para un conflicto.

Después de hacer la diferencia se pregunta:

¢ Como actut el padre/madre del video? ; Reaccion6 o respondi6?

Si responder conlleva buscar la solucion al problema que se tiene ¢ qué se puede hacer para responder

ante un posible trastorno mental?

Se menciona la siguiente informacién:

Una forma de responder ante un posible trastorno mental es la busqueda de apoyo y orientacion

profesional.

En la proxima sesion, nos centraremos mas en identificar las sefiales de alerta de la depresion en

jovenes, aunque es importante saber donde acudir para recibir apoyo: servicios de psicologia en

unidades médicas, psicologos o psiquiatras particulares, hospitales, inclusive en dispensarios meédicos.

Para la proxima sesion, favor de traer el formato “Contactos para la atencién de la salud de los jovenes”

con 3 opciones: de un psicologo/a particular; un servicio de atencion psicoldgica y un servicio de

atencion psiquiatrica; pueden ser recomendados o cercanos a su domicilio.

Si alguien, a partir de lo que revisamos hoy, quiere preguntar sobre algin contacto para recibir mayor

informacion o resolver alguna duda, tengo un directorio de instituciones y centros de salud para poder

orientarles (Cfr. Anexos).
Se agradece la asistencia y se cierra la sesion.
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Sesion 2: Depresion y suicidio.
Duracién: 90 minutos.
Objetivo: Fomentar la identificacion oportuna de sefiales de alerta relacionadas con el

suicidio.
Tema Subtema Técnicas Material Tlgmpo
(minutos)
e Formato
requisitado:
Actividad de repaso Contactos para la atencion o Lared® “Contactos para la 5
e integracion de la salud de los jovenes e Expositiva atencion de la salud
de los jovenes
e Bola de estambre
¢ Como Reacciones y respuestas e Fichas técnicas 8 y
reaccionamos ante ante el uso de drogas o Expositiva 9 15
los trastornos Cambios emocionales en la P e Hojas de rotafolio
mentales? adolescencia (sesion anterior)
Definiendo la depresién * :alg::] de e Fichas técnicas 10
iQuéesla Sefales de depresion o Trabaio en y 11 20
depresion? Depresion y consumo de grupofs e Video “Yo tenia un
drogas e Expositiva perro negro
Definiciones y o Lluvia de
(;Qgg ©s ¢l reprggentamones sobre el ideas Ficha técnica 12 20
suicidio? suicidio o Expositiva
Situacion en México Xpositiv
e Ficha técnica 13
Factores de riesgo Factqres de resgo e Trabajo en y F orma)t.o .
~ asociados al suicidio Identificacién de
y sefales de alerta Sefiales de alerta ante el grupos | duct 15
ante el suicidio enales de aleria anic € e EXxpositiva as conductas
suicidio relacionadas con el
suicidio (vifietas)”
Comunicacién con El estado emocional de mi e Trabajo . .
” . C e e Ficha Técnica 14 10
los hijos hijo y nuestra comunicacion individual
Resumen e Preguntas | e Cuestionario
Cierre de sesion Acuerdos y “Comunicacién con S
respuestas | mihijo/a”

Para comenzar la segunda sesion se realiza un breve repaso de los temas que se

abordaron en la sesion previa.
*Actividad: El facilitador pedird a los asistentes que se cologuen en circulo. Se les
proporcionard una bola de estambre para que sosteniendo un extremo del hilo, comiencen a
arrojarlo entre ellos. Cada persona gue recibe la bola de estambre dice su nombre, contesta si
obtuvo los contactos del formato “Contactos para la atencién de la salud de los jovenes”,
ademas de mencionar lo que recuerdan de la sesién previa. Al final de la actividad, se destaca
gue uno de los objetivos de este taller es crear una “red” de apoyo para los jévenes.
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Se pide a los asistentes que tomen su lugar y, con ayuda de las fichas técnicas 8 y 9, asi
como del rotafolio sobre trastornos mentales que se generd durante la primera sesion, el
facilitador expone el primer tema.

Ficha técnica 8. Reaccion y respuesta ante los trastornos mentales en la adolescencia

Se retoma la definicién de trastorno mental y los principales trastornos que se anotaron en la sesion
anterior en el rotafolio.
La sesion anterior comentabamos que un trastorno mental, es un cambio en la forma de pensar y de
sentir que impide que una persona desarrolle su vida de manera satisfactoria.
Comentamos también que tanto el uso de sustancias como la depresion, son los trastornos que
representan frecuente y grave riesgo para la vida de las y los adolescentes.
El uso de drogas durante la adolescencia puede convertirse en un trastorno mental, pues aunque
podria parecer “normal’, afecta el desarrollo de los jovenes, su conducta y puede tener consecuencias
negativas para su salud, su integridad y su desarrollo.
El facilitador brinda ejemplos para ilustrar las formas de “reaccionar” y “responder” ante el uso de
sustancias psicoactivas.

Ficha técnica 9. Cambios emocionales en la adolescencia

El facilitador mencionara:
A veces los padres reaccionan de manera violenta ante las conductas de sus hijos porque llegan a
parecer personas completamente distintas a las que han conocido. En la adolescencia, las emociones
pueden manifestarse de manera mas intensa y las decisiones pueden ser menos pensadas, a veces se
actua de manera impulsiva, pero ;por qué sucede esto?

El facilitador explica los principales cambios a nivel cerebral que se dan en la adolescencia, haciendo

mencion de las diferencias por sexo. Se afiaden los factores que complican estos cambios:
Los cambios emocionales y ofras conductas como la tristeza, la alegria, el enojo y miedo, son
“normales” durante la adolescencia debido a la etapa del desarrollo cerebral.
Para algunos adolescentes los cambios se dificultan cuando, se vivié una experiencia traumatica, falta
el apoyo de adultos de confianza, hay un déficit en su auto confianza o en su capacidad de resolver
problemas y son mas sensibles a situaciones de estrés. Esto provoca desesperanza, que es la
creencia de “no importa qué haga, la vida no mejorara”. Recordemos que las emociones no son
buenas ni malas, pero no poder manejarlas puede enfermar a la persona. No poder manejar la
desesperanza y la frustracion intensa pueden conducirnos a la depresion.

Para abordar el siguiente tema, ¢qué es la depresion?, el facilitador se apoya de la ficha
técnica 10 y el video “Yo tenia un perro negro”.

Ficha técnica 10. Depresion

El facilitador comenta con respecto a los trastornos mentales identificados en la sesién previa:
Como mencionamos al principio, después del consumo de sustancias, la depresion es el trastorno
mental que mas afecta a las y los jévenes.
Por favor, solicito que tres personas, de manera voluntaria, compartan con el grupo:
o ;. Qué entienden por “depresion?
e ;Co6mo actua una persona con depresion?
e ;Qué piensa una persona con depresion?
e ;Co6mo se siente una persona deprimida?
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Se reproduce el video “Yo tenia un perro negro” para complementar el panorama del
grupo sobre dicho tema. El facilitador resume brevemente las principales sefiales de alerta
(signos y sintomas) de la depresion.

Se solicita a los asistentes que identifiquen cuéles son los cambios y coincidencias de la
concepcién que tenian sobre la depresion. El facilitador, con apoyo de la ficha técnica 11,
explicara la relacion de la depresion con el consumo de drogas.

Ficha técnica 11. Relacién entre el abuso de sustancias y la depresion

Se pregunta al grupo:
¢ Como creen que se relaciona la depresion con el uso de drogas?
Después de que los participantes dan su punto de vista, el facilitador explica la importancia de estar
atentos ante ambos problemas.
Un adolescente puede buscar “alivio”, en el uso de sustancias, a las sensaciones displacenteras
que provoca la depresion. Es posible que las drogas proporcionen “alivio a corto plazo” para algunos
sintomas, aunque el resultado a largo plazo es peor, debido a que el consumo de drogas no resuelve
los pensamientos, emociones y conductas de la persona con depresion, solo “oculta” el problema.
El hecho de que un joven, durante esta etapa de ajuste pase por fuertes cambios de animo y experimente
con sustancias en un intento de “solucionar” su estado emocional, y ademas, esté expuesto a factores de
riesgo y problemas a los que no encuentra solucion, pueden poner en peligro su vida, ya que los
efectos de muchas drogas intensifican tanto el dolor emocional como las consecuencias negativas en sus
actividades y en sus relaciones.

Con el apoyo de la ficha técnica 12, el facilitador explora definiciones y representaciones
sobre el suicidio y la situacién general de este problema en nuestro pais.

Ficha técnica 12. ; Qué es el suicidio?

El facilitador menciona:

Cuando el dolor emocional sobrepasa las habilidades para enfrentar situaciones y emociones

adversas, pueden surgir las ideas y conductas relacionadas con el suicidio.

El suicidio es la accion de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada.

La poblaciéon con depresion o consumo de drogas, tiene cinco veces mas posibilidad de tener

ideacion suicida. Algo muy importante de entender es que el suicidio no se elige, sucede cuando el

dolor supera por mucho la capacidad de afrontar los problemas.
Algunos datos sobre el suicidio son:

e Enelmundo, el suicidio es la segunda causa de muerte en jovenes de 15 a 29 arios de edad (sélo
después de los accidentes de transito), causando una de cada 10 muertes en estas edades
(OMS, 2014).

o En Meéxico, durante 2013, se registraron 5 mil 900 suicidios, siendo la décima causa de muerte en
poblacion general. Se cometieron mas suicidios en el grupo de 20 a 24 afios de edad con 852
fallecimientos, sequido del grupo de 15 a 19 arios con 760 y del de 25 a 29 afios con 733.

Un intento previo de suicidio es el factor de riesgo mas importante para el suicidio (OMS, 2014).
El sintoma mas reportado entre los jovenes es haber experimentado deseos de dejar de existir.

Después, el facilitador menciona algunos factores de riesgo asociados al suicidio y precisa
la diferencia entre ideacion, conducta e intento suicida, basandose en la ficha técnica 13.
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Ficha técnica 13. Factores de riesgo y sefales de alerta ante el suicidio

El facilitador menciona algunos factores de riesgo relacionados con el suicidio, pidiendo a los asistentes
que mencionen otros y que identifiquen si algunos de estos se encuentran en su ambiente familiar. De
haberlos, no hay que alarmarse, sino tomarlo como una alerta para tomar acciones que protejan la vida de
su familia.
El suicidio no surge de la nada, es resultado de la confluencia de muchos factores que lo provocan.
Esto permite estar atentos ante las diversas sefiales de alerta que, al manejarse adecuadamente,
pueden evitar dicho acto.
Se precisan las diferencias entre ideacion, comunicacion y conducta suicida, tomando como base las
siguientes definiciones y mencionando ejemplos.
Auto-lesion. Abarca conductas para dafiarse a uno mismo con la motivacion de “aliviar” el dolor
emocional. Las personas que se autolesionan no siempre desean terminar con su vida.
Autolesionarse no es igual a suicidarse, aunque si un joven se autolesiona puede presentar,
conductas suicidas si esto no se atiende.
Ideacion suicida. Incluye pensamientos relacionados con lastimarse o matarse a uno mismo, donde
esta presente el deseo y aspiracion real de morir. Dichos pensamientos pueden presentarse de
manera frecuente o esporadica; las ideas estan en dirigidas a imaginar escenarios probables para
cometer el suicidio o bien, el surgimiento de ideas en las que la persona considera la posibilidad de
morir, sin involucrarse en el proceso.
Comunicacién suicida. Consiste en expresar, por cualquier via, aquellos pensamientos, deseos o la
intencionalidad de acabar con la propia vida. Este acto de comunicacion no supone por si mismo una
conducta suicida. Es un punto intermedio entre la ideacion y la conducta suicida.
Para reforzar lo expuesto se pide a los asistentes que de manera individual identifiquen las diferentes
sefiales de alerta a partir de las vifietas del ejercicio “Identificacion de las conductas relacionadas con
el suicidio”.

El facilitador destaca la importancia de la familia en la prevencién del suicidio, con apoyo
de la ficha técnica 14. Se proporciona a los asistentes el “Cuestionario de comunicacion
con mi hijo/a”, con el cual se hara una reflexion sobre los aspectos que realmente conocen
de sus hijos y aquellos que les gustaria o podrian conocer mas.

Ficha técnica 14. Comunicacién con mi hijo

El facilitador expone lo siguiente:
Como ya se menciond, la adolescencia es un periodo de cambios constantes. En esta etapa, la
comunicacion con el entorno y el autoconocimiento dotaran de herramientas para responder
adecuadamente ante situaciones adversas. La familia es la principal fuente de desarrollo y apoyo
de los jévenes; si falta comunicacion y afecto, se vuelve una fuente de riesgos.
Ubiquemos algunas de las funciones principales de la familia en el desarrollo de nifios y jévenes y en
la prevencion o afrontamiento de situaciones problematicas, como el uso de drogas y la ideacién e
intento suicida.
Después, el facilitador repartira el cuestionario “Comunicaciéon con mi hijo/a”, y solicita a los asistentes
que lo respondan, pidiendo que no piensen mucho sus respuestas. Al concluirlo, se pide a los asistentes
que analicen sus respuestas, es importante aclararles que no hay respuesta buenas o malas; se abre la
posibilidad de identificar areas para mejorar la comunicacién con sus hijos.

El facilitador sondea si quedan dudas y menciona que la tarea para la siguiente sesion es
tener una platica de no menos de 15 minutos con su hijo con quien volveran a responder
el cuestionario para que compartan su experiencia la siguiente sesion.
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Sesion 3: Factores protectores.

Duracién: 90 minutos

Objetivo: Ensefar y fortalecer habilidades parentales como factores protectores ante
situaciones de estrés psicoldgico, ideacion e intento suicida.

Tema Subtema Técnicas Material Tlgmpo
(minutos)
Actw@ad de P35O | Comunicacién no verbal | Café-té-chocolate® S
e integracion
e Definicion e Fichas técnicas 15y
Factores e |dentificar los " 16
protectores factores de Expositiva o \/ideo “Estilos de 30
proteccion familiares crianza”
e ;Quéesla "
Estrategias de Comunicacién? * Expos!tlva/ o \/ideo “Empatia”
g o Reflexiva ) - 15
comunicacion e Comunicacién e . e Ficha técnica 17
e ¢ Analisis de video
empatica
e Fichas técnicas 18y
e Ejercicio de 19 .
comunicacién con mi  Cuestionario
Obstaculos y hii e Expositiva/ requisitado
» ijo ; . o .
facilitadores de la o Eacilitad Reflexiva Comunicacién con mi 20
comunicacion acfitacores y e Encuesta hijo/a”
obstaculos de la > .
o e Formato: “Obstéaculos
comunicacion i
y facilitadores de la
comunicacién”
Como meiorar la ¢ Desarrollo cerebral e Ficha técnica 20
el e Educacion e Expositiva e VVideo “Diferencias
comunicacion con : i : 15
10s hijos emocional por e Analisis de video entre hombres y
género mujeres”
e Cuestionario
requisitado
“Comunicacion con mi
o Reforzar hiio/a"
: ., .y o jjo/a
Cierre de sesion conocimientos Ejercicio para casa - 5
iy ¢ Formato requisitado
adquiridos . ;
Obstaculos y
facilitadores de la
comunicacion”

Para dar inicio a la sesion, se instrumentara la técnica “Café-té-chocolate”.
*Actividad: Los asistentes se ponen de pie frente al facilitador, desde sus lugares. Este ultimo
indica: cada vez que yo diga “café” ustedes pondran sus manos sobre su cabeza, si digo “té”,
las pondran en su abdomen, cuando diga chocolate, pondran sus manos en su cadera. El
facilitador da las instrucciones siguiéndolas junto con el grupo. Después de algunos intentos,
pondra sus manos en lugares diferentes a donde deberian de ir segun las instrucciones (ej.
pone las manos en el abdomen mientras dice “café”); los asistentes deberdn ignorar lo que
hace el facilitador y apegarse a las instrucciones. El objetivo de la actividad es energizar a los
asistentes y mostrar un ejemplo de comunicacion no verbal que se retomara mas adelante.
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Después, con apoyo de la ficha técnica 15 y del video “Estilos de crianza”, se expondra el
tema de factores protectores.

Ficha técnica 15. Factores protectores
El facilitador mencionara como resumen de la sesion anterior:
A lo largo de su vida, las personas experimentan todo tipo de cambios, sea en la forma en que se ven,
Se sienten o piensan. En la adolescencia, estos cambios son mas evidentes y frecuentes. El entorno
que rodea a la persona facilita o dificulta estos cambios. La manera en que la familia participa en este
proceso puede Ser negativa, acrecentando los factores de riesgo o positiva, reforzando factores de
proteccion.
En la sesion anterior, veiamos diferentes situaciones que nos pueden poner en peligro A esas
situaciones las llamamos “factores de riesgo” (se sugiere dar ejemplos).
También hablabamos de lo que puede hacer la familia para apoyar a sus integrantes, particularmente
adolescentes. A esto se le denomina “factores de proteccion”. “Un factor de proteccion son aquellas
ensefianzas e influencias que mejoran la respuesta de una persona ante algun peligro y que pudiera
crear una conducta negativa o no adaptativa”.
Cuando los factores de proteccion amortiguan a los factores de riesgo, es menos probable que se dé
una situacion critica.
Se proyecta el video “Estilos de crianza” para ejemplificar el efecto que pueden tener los padres en el
desarrollo de sus hijos segun el establecimiento de limites, la comunicacion y confianza. Se solicita
brevemente a los asistentes su opinion.

Con apoyo de la ficha técnica 16, se mencionaran distintos factores de proteccion
presentes en las familias de los participantes.

Ficha técnica 16. Factores protectores en la familia

Después de permitir la participacion de los asistentes, el facilitador menciona cinco de los factores
protectores que surgen de la interaccion familiar positiva y enfatiza algunas conductas relacionadas:

e Expresion abierta del carifio en la familia asi como identificacién de los problemas, intereses y
necesidades de sus hijos o hijas.
Conocimiento de las actividades frecuentes que realizan sus hijos.
Establecimiento de limites claros, bien definidos y adecuados a la etapa de desarrollo de los hijos.
Dialogo abierto acerca de sentimientos y opiniones, con respeto de las diferencias individuales.
Analisis de alternativas de solucidn de problemas mediante el ejemplo.

Como vemos, el ejemplo es importante. Durante el ejercicio del principio vimos que puedes decir algo y
actuar de una manera diferente. Es por eso que tanto la manera en que nos comportamos frente a
nuestros jovenes, lo que decimos y cémo lo decimos forman parte de la comunicacion: les estamos
ensefiando como reaccionar y responder a las situaciones.
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Con apoyo de la ficha técnica 17 y el video “Empatia”, se revisa el tema de comunicacion.

Ficha técnica 17. Comunicacion empatica

El facilitador destaca:

Uno de los principales factores de proteccion es la comunicacion. La palabra comunicacion quiere

decir “compartir algo”. Durante la adolescencia, los cambios que experimentan los hijos, exigen la

capacidad de adaptacion de los padres. Se hace mas necesario mantener los canales de
comunicacion adecuados para compartir lo que siente y lo que les pasa; esto promueve una relacion
familiar fluida y constructiva, e implica no sélo escuchar al hijo, sino haciendo lo posible por entenderlo.

Viamos a reflexionar en torno a dos cuestiones:

e Cuando escuchamos a alguien, ;intentamos saber que siente y cdmo piensa, o al contrario,
buscamos en sus palabras algo que se parezca a como pensamos nosotros o que no nos gusta?

e ;Sera verdad que el desconcierto (confusién, desentendimiento) y el no decir las cosas producen
infelicidad?

e Cuando queremos realmente a la persona, es necesario usar la comunicacion empatica que es la
capacidad de ponerse verdaderamente en el lugar del otro, de ver el mundo como él lo ve y que el
otro se dé cuenta de que yo me doy cuenta de eso.

El facilitador mostrara a los asistentes el video “Empatia” para reafirmar el concepto de comunicacion
empética. Si existe alguna duda sobre el video, el facilitador las responde de manera concreta.

Ficha técnica 18. Comunicacién con mi hijo
Se pide a los asistentes que platiquen su experiencia del ejercicio que realizaron en casa con sus hijos,
para lo cual, el facilitador brinda las siguientes instrucciones:
La sesion anterior dejamos como tarea que ustedes tuvieran una conversacion con sus hijos e hijas,
para responder de manera conjunta el cuestionario de comunicacion; por favor, compartan con el
grupo su experiencia, reflexionando las siguientes preguntas:
e ; Cudl fue su experiencia realizando el ejercicio?
e ; Tuvieron alguna dificultad para realizarlo? ¢ Cual fue? ; Cémo lo resolvieron?
e ;Qué conocieron de su hijo?
Para algunos, el ejercicio podra haber sido mas sencillo que para otras personas, lo importante es
recordar porque tenemos que entrenar esta habilidad. Para eso vamos a identificar los obstaculos y
los facilitadores de la comunicacion que hayan tenido.

Posteriormente, el facilitador entrega a cada asistente una copia del formato “Obstaculos y
facilitadores de la comunicacion” y, tomando como referente la ficha técnica 19, apoya a
los participantes a identificar estos elementos que pudieron haberse presentado durante la
platica con su hijo.
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Ficha técnica 19. Obstaculos y facilitadores de la comunicacién
Se mencionara que resolver este ejercicio de forma honesta, ayudara a identificar cuéles elementos
podrian haber facilitado la comunicacidn y qué obstaculos pueden evitarse o resolverse en lo sucesivo. Se
usaran como guia las siguientes categorias para identificar los obstaculos que pueden presentarse en la
comunicacion, aclarando con breves ejemplos en caso de existir dudas.

e Lugar e  Comunicacion no verbal
e Momento e Juicios

e Escucha e Valoraciones

e Generalizaciones e Término

e Comunicacion verbal e Resultado

Recuerden que este cuestionario no es un examen, sino una forma de reflexionar sobre como
intentamos dialogar con nuestros hijos. Es importante tener en cuenta que lo que queremos ensefiarles
0 saber de ellos no depende nada mas de decirlo, sino de muchas otras cosas, como la manera en
que lo decimos, el lugar, el momento, no enjuiciar ni querer cambiar las cosas sin antes escuchar al
otro y entender su perspectiva.

Con apoyo del video “Diferencias entre hombres y mujeres” y de la ficha técnica 20, se
revisan elementos del desarrollo cerebral, aplicables en los procesos de comunicacion,
principalmente entre padres e hijos.

Ficha técnica 20. Mejorar la comunicacién con los jovenes

El facilitador comenta:
Ahora, tomando en cuenta que la comunicacion con nuestros hijjos puede mejorar, vamos a revisar
algunas recomendaciones. Primero, vamos a ver un video que brevemente explicar las diferencias
del desarrollo cerebral entre hombres y mujeres, como lo vimos en la sesion 2.

Se proyecta el video “Diferencias entre hombres y mujeres”, destacando lo siguiente:
Como vimos, la forma en que se educa a los hijos puede representar una ventaja o una desventaja
para ellos. Esto es muy importante cuando hablamos de comunicacion, pues aunque las
adolescentes estan mas abiertas a comunicar lo que les pasa, también son juzgadas con mayor
severidad cuando no se compartan como se espera conforme a los estereotipos de género y puede
llevarlas a que se alejen y reserven asuntos en los que necesitan apoyo.
En el caso de los hombres, es atin mas importante ensefiarlos a comunicar y darles la oportunidad de
expresar sus emociones: i a un varon se le educa para ‘no llorar’, “no quejarse”, “aguantarse” o
“siempre ser el mejor”, los puede llevar a quedarse sin resolver emociones, lo que puede influir para
autolesionarse, tener ideacion suicida, cometer suicidio o consumir alcohol y otras drogas:
recordemos que cuatro de cada cinco personas que logran cometer suicidio son hombres. De igual
forma, por cada mujer que presenta problemas por consumo de drogas, hay cuatro hombres en la
misma Situacion.

Después de enfatizar estos puntos, se revisan las recomendaciones para mejorar la comunicacién con

los hijos.

Para finalizar la sesion, se pregunta si existen dudas sobre los temas revisados y se
solicita a los padres de familia que nuevamente entablen una platica con su hijo buscando
reducir los obstaculos que se presentaron la primera vez. Esta experiencia se compartira
la siguiente sesion.
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Sesion 4: Fortalecimiento de habilidades.

Duracién: 90 minutos.

Objetivo: Reflexionar con los padres sobre la importancia de las habilidades para la
solucién de problemas y la autonomia de sus hijos, y revisar estrategias para
fortalecerlas en la familia.

Tema Subtema Técnicas Material Tlgmpo
(minutos)
e Masking
Actividad de repaso | La comunicacion en la familia e El precipicio* tape 15
e integracion como factor protector e Expositiva e Ficha técnica
21
— e Participacién * Ficha técnica
Problemas y ¢ Definicidn de problema 22
: L : grupal D 20
conflictos ¢ Definicién de conflicto o , o Video “El
o Andlisis de video »
puente
e Participacion
e |mportancia de la solucién grupal Ficha técnica 23 5
de problemas o Reflexiva
Pasos para la e Parar para pensar e Ficha técnica
solucion de un e Pasos para resolver 24
problema problemas e Expositiva e Formato 20
e Préactica de solucion de e Encuesta guiada “Pasos para
problemas una solucion
efectiva”
Estilos para
solucionar Estilos de solucién de conflictos. | Expositiva Ficha técnica 25 10
conflictos
o Fichatécnica
, " 26
Auton9m|a delos | El papel Qe la familia en la Expositiva o Video 10
jovenes autonomia . ,
Autonomia
adolescente”
Cierre del taller ﬁ.,%i% se desea dar alos hijos & Reflexiva Ficha técnica 27 10

Esta sesion inicia con la técnica “El precipicio”.

*Actividad: El facilitador coloca previo al inicio de la sesion, dos tiras de cinta canela o
masking tape paralelas en el suelo, delimitando un pasillo estrecho de una longitud suficiente
para que quepan los pies de los participantes y estén parados todos, muy cerca uno del otro.
Solicita que se coloquen dentro del pasillo estrecho y que se imaginen en un precipicio; que si
ponen un pie fuera caen y estaran fuera del juego. Luego, pide gque todos los asistentes se
cologuen en orden por mes de nacimiento: en un extremo los que nacieron en enero y
consecutivamente, hasta el otro extremo, quienes nacieron en diciembre.

Al terminar esta actividad, se indaga el sentir de los participantes, tanto quienes salieron

del &rea como quienes permanecieron. Parte de la actividad involucra la capacidad de
cooperar y solucionar un problema comun, también se puede usar como ejemplo de lo que
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pasa cuando una persona no establece buena comunicacién y no se integra a un grupo.
Esto lo pone en riesgo de acercarse a conductas como el uso de drogas, la depresion,
autolesiones y otros problemas actuales.

Ficha técnica 21. Revision de la sesion anterior

El facilitador comenta:

La sesion anterior vimos algunos factores protectores que pueden fortalecerse en familia. Estos factores
reducen la influencia negativa de los factores de riesgo. No podemos estar detras de nuestros hijos todo el
tiempo, pero si podemos ensefiarles a protegerse. Enfatizamos la comunicacion como primer paso para
ensefiar, aunque también para conocer las situaciones por las que pasa el adolescente. Recordemos que
fomentar la comunicacion no quiere decir que nos digan todo, sino que se sienten seguros de hablar
cuando necesiten apoyo.

Cuando el dolor emocional es intenso, se ve afectada la capacidad de las personas para enfrentar los
problemas cotidianos. Hoy vamos a revisar algunas habilidades para solucionar problemas.

El facilitador realiza las preguntas que se encuentran en la ficha técnica 22, se define el
concepto de “problema” y, con apoyo del video “El puente”, se invita a reflexionar al grupo
sobre los elementos de un problema y los pasos para solucionarlos.

Ficha técnica 22. ; Qué es un problema?

Para acercarse a la definicion de “problema”, se realizan las siguientes preguntas y se invita a la reflexion:

Para ustedes, ¢qué es un problema?

¢ Cudles son las partes de un problema?

Mencionen, por favor, algunos ejemplos de problemas que se enfrentan de modo cotidiano

¢ Qué es un conflicto?

Al finalizar la reflexion sobre las preguntas, se precisa:
Los problemas y conflictos son obstaculos que dificultan nuestro avance y a veces nos paraliza. También
puede implicar decisiones dificiles de tomar. Que sea dificil no significa que no se pueda enfrentar. Tener
la capacidad para resolver problemas de forma efectiva, permite analizar diversas opciones antes de
actuar de manera impulsiva, ademas de aprender de cada experiencia.

Se muestra el video “El puente” y se solicita la opinién de los participantes sobre el video y su relacién con el

primer ejercicio grupal que realizaron en esta sesién, a fin de fomentar la identificacion de los elementos de

un problema y de un conflicto.

Posteriormente, se hacen las preguntas de la ficha técnica 23, para reflexionar la manera
en que los asistentes han ensefiado a sus hijos a resolver problemas y destacar su
importancia. De esta manera se introduce el proceso de solucibn de problemas
desarrollado en la ficha técnica 24 y se identifican los principales pasos de dicho proceso.
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Ficha técnica 23. ; Cdmo solucionamos un problema?

El facilitador realiza las siguientes preguntas:
e ;Cdomo han ensefiado a sus hijos a solucionar problemas o conflictos?
e ;Por qué creen que aprender a solucionarlos es importante?

Después de algunas participaciones, comenta:
Cuando tenemos un problema, podemos reaccionar o responder. Reaccionar, como vimos en las primeras
sesiones, es actuar de manera impulsiva y llevados por la emocion y el deseo de solucionar rapidamente
las cosas, mientras que responder, implica tomar un tiempo para pensar, entender la situacion y usar
nuestra inteligencia para llegar a la solucion mas conveniente. Algunas veces identificamos soluciones
pero no nos atrevemos a realizar una accion concreta. Por eso, para evitar estos extremos necesitamos
una estrategia que pueda usarse en la mayoria de los problemas y poner a prueba soluciones efectivas.

Ficha técnica 24. Pasos para solucionar un problema

El facilitador enfatiza la importancia de detenerse un momento a analizar la situacion y las alternativas,
antes de solucionar un problema.

En el video de “El puente”, ;qué paso antes de que el conejo y el mapache decidieran qué hacer?

Si se dieron cuenta, se quedan callados por unos segundos y se observan entre si, parece que se

quedan pensando, y después, uno de ellos propone la solucion, a diferencia del oso y del alce, que

reaccionan ante la situacion de una manera agresiva.

Este es el primer paso para resolver efectivamente los problemas: Parar.

Muchas de las decisiones que mas nos afectan, son aquellas que se toman de manera impulsiva y sin

pensar las consecuencias. Diversas conductas de autolesion e intento suicida se realizan cuando la

persona Se deja llevar por lo que siente, y no Se detiene a buscar opciones.

¢Ensefiamos a nuestros hijos a detenerse? Una forma es ensefidndoles a respirar lentamente y a

relajarse antes de tomar una decision.

Se invita a los participantes a poner en practica un ejercicio de respiracién con la guia del siguiente
discurso:

e Lo que debe hacer uno antes de solucionar un problema es definirlo (¢cual es el problema?), para
eso tenemos que delimitar: ;qué buscamos o qué queremos evitar? y cuales son las barreas que
nos lo impiden.

e Después, cuando paramos, podemos observar detenidamente lo que sucede, ver cosas que
pueden estar pasando desapercibidas. Este es el segundo paso, e implica observar tanto hacia
afuera como hacia adentro de uno mismo y cuestionarnos: ¢quién tiene el problema? Es decir,
identificar si es algo que nosotros debamos solucionar o implica y corresponde a otras personas.

¢ Como siguiente paso, iniciamos el proceso de pensamiento, y realizamos las siguientes preguntas:
$qué sabemos del problema y qué alternativas hay para solucionarlo?, esto puede llevar tiempo,
pero entre mas nos informemos del problema, podemos crear mas alternativas, no quedarnos con
una sola respuesta, lo que hace que lleguemos a una solucion que puede ser mejor que las
inmediatas.

o Luego, es importante no quedarse solo en el pensamiento; tenemos que elegir entre las
alternativas que ideamos (entre mas mejor) y reflexionar cual pensamos y sentimos que es la
mejor de todas.

e Por ultimo, las ponemos en practica y vemos si ha sido una solucion acertada al problema que
tenemos. Estos pasos no garantizan que nunca nos equivoquemos, en algun momento de nuestra
vida fallaremos, aunque seguir estos pasos nos permite mantenernos tranquilos y verificar en qué
paso pudo haber un error 0 qué puede mejorarse.
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El facilitador entregara a los asistentes el formato de ejercicio “Pasos para una solucion
efectiva”. Pide a los asistentes que en dicho formato, anoten un problema que hayan
enfrentado durante su adolescencia y respondan las preguntas. De modo posterior al
ejercicio, se solicitardn voluntarios para que compartan su historia. De forma grupal se
deberd identificar el proceso de solucion de problemas. Para finalizar este ejercicio, se
pedird a los asistentes que anoten dos o tres problemas que sus hijos enfrentan
cotidianamente y reflexionen en cuales, ellos podrian actuar de manera impulsiva y en
cuales seria Gtil compartir estrategias para solucionarlos de forma mas eficaz.

El facilitador mostrara el video “Autonomia adolescente”. Tomando como guia la ficha
técnica 25, se hard una sintesis del taller y, con apoyo de la ficha técnica 26, se conducira
la reflexion final de los participantes.

Ficha técnica 25. Autonomia de los jovenes

El facilitador menciona:

Ahora sabemos que pueden ensefiarse estrategias para solucionar problemas y conflictos, veamos cémo
lo que hemos aprendido en este taller puede tener un efecto positivo en la vida de nuestros hijos.

El objetivo no es que estén libres del peligro, sino que sean personas autonomas. La guia de los padres
debe enfocarse sobre todo en el desarrollo de habilidades, valores y destrezas, que les serviran a lo largo
de su vida para mantenerse firmes a sus principios; sentir, pensar y actuar con autonomia y
responsabilidad, con respeto hacia si mismos y hacia los demas.

Se muestra el video “Autonomia adolescente” y se escucha la opinidn de los participantes, destacando:
Aprender a solucionar problemas no Se trata de no equivocarse, sino de aprender a que hay situaciones
que parecen muy complicadas o incluso destructivas, pero que si nos detenemos y las analizamos, nos
damos cuenta que no lo son. Ante problemas que no tienen solucion, lo mejor es aceptarlos.

Ficha técnica 26. Cierre del taller

Para cerrar el taller, el facilitador pregunta al grupo:
¢ Recuerdan la figura que hicimos con papel en la primera sesion? Quisiera que me comenten si lo que
aprendieron en este taller les puede ayudar a darle eso a su hijo.
Se pide la participacion voluntaria de algunos asistentes.
Al finalizar, se agradece su asistencia y se reconoce su compromiso con la salud mental de la familia.
Se da por terminado el taller, mencionando la gama de servicios que ClJ ofrece a la comunidad en los
distintos contextos y poblaciones de intervencion. Se dejan a la vista, los datos de contacto institucionales
de la Unidad Operativa correspondiente.
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Recomendaciones para la operacion

o Evitar relacionar la autolesion con los conceptos de solucion, respuesta o salida. En
cambio, se sugiere asociar con: intento de comunicacién, alivio momentaneo,
desahogo, escape.

. Evitar relacionar el concepto suicidio con solucién, respuesta, alivio o salida. En
cambio, se debe relacionar con: decision impulsiva, finalizar las emociones
negativas, silenciar los pensamientos dolorosos u otros que reflejen una intencion
neutra y no califique negativamente a quien experimenta la ideacion o intento suicida.

o Fomentar expresiones que inviten a la toma de perspectiva; por ejemplo:
‘imaginense estar...”, “piensen como...”, “siéntanse en...”, con el fin de establecer un
nivel de empatia con la situacion que viven algunas personas, desmitificando que se
trata de una falla de caracter o de motivacion en la etapa de vida por la que
atraviesan.

o Revisar y preparar los materiales necesarios para el desarrollo de cada sesion, de
manera previa.

. Confirmar con las personas de contacto que apoyen en la logistica para el desarrollo
del taller en los distintos contextos a intervenir.

. Elaborar un directorio de instancias de primer nivel de atencion y especializadas en
el comportamiento suicida, que presten servicios (presenciales, consejeria telefonica,

en linea y redes sociales), sobre todo a nivel local.
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6. Anexos

Ligas de acceso a los videos utilizados durante las sesiones de trabajo

Sesién 1: La salud mental
Video “Huicho y su mama”. Disponible en: https://youtu.be/6UfuVdpe7T8

Sesién 2: Depresion y suicidio
Video “Yo tenia un perro negro”. Disponible en: https://youtu.be/XJL81EaHyCO

Sesién 3: Habilidades de comunicacién
Video “Empatia”. Disponible en: https://youtu.be/4 mK34QLPFc
Video: “Diferencia entre hombres y mujeres”. Disponible en:
https://youtu.be/JpezOCvYNo08
Video: “Estilos de crianza”. Disponible en: https://youtu.be/nJluU1mixkg

Sesion 4: Solucion de problemas
Video: “El puente”. Disponible en: https://youtu.be/ZgaidCmzfHk
Video: “Autonomia adolescente”. Disponible en: https://youtu.be/M8FDIPfpn2I
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Formato “Contactos para la atencion de la salud de los jévenes”
Papa/ Mama

Todos los padres y madres necesitan del apoyo de un profesional de la salud en
algun momento de la vida: desde que nuestros hijos e hijas nacen hasta que su salud
esta en riesgo. La mejor forma de evitar que estas situaciones marquen su vida es
prevenir. Hay que estar preparados.

Te pedimos que coloques los datos de contacto de especialistas de las siguientes
areas y los tengas disponibles. Pueden ser recomendados, ubicados en un directorio
o proporcionados por alguna institucion.

Médico general y de cabecera
Nombre
Teléfono
¢En qué te puede ayudar?

Psicologo o psicoterapeuta
Nombre
Teléfono
¢En qué te puede ayudar?

Médico psiquiatra
Nombre

Teléfono

¢En qué te puede ayudar?

Centro de salud con servicios de salud reproductiva
Nombre
Teléfono
¢En qué te puede ayudar?

Hospital de especialidades con servicio de psiquiatria
Nombre
Teléfono
¢En qué te puede ayudar?
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Formato “ldentificacion de las conductas relacionadas con el suicido”

Instrucciones: Lee las siguientes vifietas y marca con una “A” si la situacion descrita corresponde a
AUTOLESIONES, con una “I” si es IDEACION SUICIDA o con una “C” si se trata de COMUNICACION SUICIDA.

Laura tuvo una pelea con sus padres.
Como estaba tan enojada no pudo
decirles todo lo que pensaba asi que en
ese momento decidi6 salir de la casa e ir
a beber con sus amigos. Durante la
reunion, Laura comenzé a hacerse
pequefias cortadas en su brazo con un
vidrio que encontré tirado.

Ana se mudo de casa hace poco ya que
sus padres cambiaron de trabajo. No ha
logrado adaptarse al nuevo lugar y
muchas veces ha conversado con sus
amigas de querer morir ya que las
extrafia mucho.

Pedro no logré entrar a la escuela que
queria. Siente que nunca obtiene lo que
se propone y que sus padres se
decepcionan constantemente de él. Al
pensar que ya no tiene un futuro
prometedor quiere acabar con su vida.

Los papas de Fernando le exigen que
sea el mejor en todo lo que hace, lo que
provoca que se sienta presionado todo el
tiempo. Cuando no cumple lo que
esperan sus padres de él, ha planeado
quitarse la vida para no sentirse asi.

Juan recibe burlas constantemente por
sus compafieros de la escuela ya que le
cuesta mucho trabajo resolver los
ejercicios en clase. La tristeza que siente
Juan cuando se burlan de él hace que
llegando a casa golpeé la pared con
tanta fuerza que sus pufios terminan
lastimados.

La abuela de Olivia acaba de fallecer.
Ellas eran muy cercanas. Después de
este incidente, Olivia ha indagado en
sitios de internet formas para quitarse la
vida, las cuales ha compartido en
platicas con su mama, pero ella al
pensar que es normal por lo que sucedio,
no le toma mucha importancia.

A Martha no le gusta participar en la
clase de educacion fisica, ya que se
averguenza por el sobrepeso que tiene.
Cada vez que sus compafieros hacen un
comentario referente a esto, comienza a
arrancarse el cabello.

José cree que sus padres no lo toman en
cuenta. En diversas ocasiones, cuando
estd muy enojado porque no le prestan
atencion, les ha dicho que tal vez la
Gnica forma en la que lo extrafiarian
seria si él muriera y que no falta mucho
tiempo para que se den cuenta.

Elena acaba de terminar con su novio, la
relacion fue muy corta pero se habia
encarifiado. Esta decidida a no tener de
nuevo una relacién, ya que piensa que
no podra querer a alguien de las misma
forma, y por lo tanto su vida ya no tiene
sentido.
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Formato “Cuestionario de comunicacion con mi hijo/a”

Cuestionario de comunicacién con mi hijo/a

Las siguientes preguntas tienen la intencion de valorar la comunicacion sobre
aspectos de la vida cotidiana de su hijo/a. Responda honestamente so6lo aquellas de
las cuales esté seguro.

1.

8.

9.

¢, Cuél es el color favorito de su hijo/a?

¢,Cual es su comida favorita?

¢,Cual es su musica favorita?

¢, Qué actitudes negativas de las personas le molestan mas?
¢,Cuadl ha sido la mayor pena que ha sentido?

¢,Cuadl ha sido la mayor alegria que ha tenido?

¢, Qué temas cree que le gustaria hablar con usted?

¢, Su hijo/a percibe todo el carifio que usted le tiene?

¢, Quién es su mejor amigo/a?

10. ¢ Qué le gustaria que le regalaran en su cumpleafios?

11.;Qué admira mas su hijo/a de usted?

12..:Qué cualidades artisticas tiene?

En una siguiente fase del ejercicio, es necesario que usted haga estas preguntas
directamente a su hijo/a. Para finalizar, corrobore lo que usted respondié con las
respuestas de su hijo/a y haga un andlisis de aquellas en las que no coincidieron, con
esto se trabajara en la siguiente sesion.

Gracias.
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Formato “Obstaculos y facilitadores de la comunicacion”

Marque con una “x” el aspecto que describa mejor la forma en la que llevd a cabo el ejercicio con su

hijo/a.

Obstaculos

Facilitadores

L]

Elegi un lugar inadecuado

Elegi un lugar adecuado

1 Se refiere a un lugar donde esta Lugar - ii0. comod vad
pasando gente, con ruido, etc. ranquiio, comodo y privado
D Elegi un momento
inadecuado para mi o parala Elegi un momento adecuado
otra persona: Estaba alegre, podia prestarle
2 Estaba enojado, triste o Momento Atencion asighé un tiempo
irritable, no se disponia de os ecific’o ara hablar
tiempo para hablar, estaba P P
realizando otra actividad
D Realicé preguntas para tener
Utilicé con frecuencia frases mas informacion.
3 como: Escucha ¢ Qué piensas sobre...?
“Deberias”, “Tendrias que...” ¢, Qué se te ocurre que
podriamos hacer?
D Recuerdo constantemente
D Dije a menudo las palabras: que mi hijo/a esta
4 “Siempre”, “nunca”, “todo”, “es Generalizar aprendiendo a vivir y que
siempre lo mismo” puede cambiar su forma de
pensar
D Me mostré irénico o D Expresé deseos, opiniones y
sarc:flstico ) T — ser,ltimientos con “Mensajes
5 Tomé a broma lo que decia la - Yo”:
otra persona, me burlé o hice “A mi me gustaria, yo deseo,
muecas a lo gue decia yo me siento,...”.
D No me percaté de los D Me percaté de los siguientes
6 siguientes aspectos: Comunicacion aspectos:
Tono de voz elevado o no verbal Tono de voz calmado, postura
agresivo, postura rigida, gestos relajada, amabilidad.
D Juzgué a la persona o lo que
- Ejecia. _ Juicios D Acepté los comentarios de la
e “No sabes lo que quieres otra persona
“Lo que dices no tiene sentido”
D Menospreme_lo que dijo la Acepta las opiniones de la
8 otra persona Valorar D otra persona aun
“Eso son tonterias”, “Eso no es . P . que no sean
. ” ’ igual a las mias
importante
D Corté bruscamente la D Cambié mi forma de hablar y
9 conversacion, cambié de Término expresarme para
tema, etc. comunicarme correctamente
D No puse atencion ] o
10 Después de media hora no Resultado D Aprendi algo sobre mi hijo/a

recuerdo lo que platicamos
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Formato “Pasos para una solucién efectiva”

1. En las siguientes lineas, escriba un problema dificil que haya tenido en su adolescencia
y la manera en que lo resolvid.

2. Al terminar conteste las siguientes preguntas basandose en la historia que escribid.

e ¢ Cual era el problema? (Es el hecho o situacion principal que debia resolverse).

e ¢ Quién tenia el problema? (Podia resolverse de forma personal o dependia de alguien
mas)

e ¢ Qué sabemos sobre el problema? (Con qué informacion se contaba en ese momento
sobre el problema)

e ¢ Qué opciones tenia para resolverlo? (Alternativas mediante las cuales podia
solucionarse)

e ¢ Qué opcion eligido y por que?

e La opcion que eligio para resolver el problema, ¢ fue la mas adecuada? (La alternativa
gue uso le dio solucion de la mejor manera o no)

3. Anote en la siguiente lista, 5 problemas por los cuales podria pasar su hijo/a durante la
adolescencia. Estos pueden resolverse de manera efectiva si se usan las preguntas
anteriores ante de intentar solucionarlos

a)
b)
c)
d)
e)

Gracias.
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Atencion al riesgo suicida

Centro de Apoyo y Orientacién a Estudiantes. Facultad de Estudios Superiores
Iztacala. Ofrece informacion y orientacion sobre conductas de riesgo asi como
atencion presencial para conductas suicidas. Tel.: 5623-1209. Responsable de
atencion psicoldgica Dra. Luz de Lourdes Eguiluz Romo, llequiluz@hotmail.com

Centro Telefonico de Atencién en Crisis Psicoldgicas. Secretaria de Salud del Estado
de Guanajuato. Manejo de situacion de crisis emocional para toda la poblacion. Tel.:
01-800-290-0024, www.salud.guanajuato.gob.mx

Linea de Apoyo Emocional. Centro Estatal de Salud Mental de Coahuila. Brinda
apoyo y contencion a ideacion, planeacién y riesgo suicida a habitantes Coahuila,
Nuevo Ledn, Tamaulipas, Veracruz y otros estados de la Republica. Tel: 01-800-
822- 3737, cesamesaltilo@gmail.com

Linea Nacional de Esperanza. Servicios en Estados Unidos para personas de habla
hispana en situacion de crisis emocional o intento suicida. Tel.: 01-800- SUICIDA
(784-2432), reese@hopeline.com

Linea UAM. Atencion psicolégica para prevencion del suicidio. Tel.: 5804-6444, para
publico en general el servicio es de 9 a 13 horas los martes y jueves,
www.lineauam.uam.mx/

Linea UNAM. Linea de apoyo psicoldgico de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México. Tel.: 5622-2288. Horario de atencion de lunes a
viernes de 8:00 a 19:00 horas. Sin servicio durante vacaciones administrativas,
www.facebook.com/CallCenterUnam

LOCATEL, Servicios en informacion sobre consumo de drogas, atencién a la mujer,
atencion psicologica y médica en el area metropolitana. Atencion juridica de 7:00 a
23:00 horas. Tel.: 5658-1111, www.locatel.df.gob.mx/

National Suicide Prevention Lifeline. Prevencion y atencion al suicidio en Estados
Unidos con servicios en idioma espafol. Tel.. 1-888-628-9454,
www.suicidepreventionlifeline.org/gethelp/spanish

Servicio de Intervencion en Crisis. Instituto Jalisciense de Salud Mental. Ofrece
apoyo psicoldgico para situaciones de violencia social, intrafamiliar, acoso escolar y
de pareja. Tel.: 01-800-227-4747, salme@salmejalisco.gob.mx
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