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4. El suicidio ocurre sin pre­
vio aviso. Falso. Nadie se suici­
da de pronto. La depresión em­
pieza, tiene un curso y en un
momento dado puede aparecer
el suicidio. Esta evolución puede
ser, claro está, más o menos
larga.

5. Los suicidas están locos.
Falso. Aunque hemos comenta­
do que una pequeña proporción
de suicidios se cometen en el
marco de un brote psicótico, la
mayoría de las personas que lle­
gan a cometer tal acto son per­
sonas profundamente deprimi­
das que, en un momento dado,
no encuentran otra alternativa
más que poner fin a su sufri­
miento por medio del suicidio.

6. Cuando el estado emo­
cional va subiendo desaparece

3. Todos los suicidas son
personas deprimidas. No es to­
talmente cierto. Aunque la ma­
yoría de los suicidas son perso­
nas muy deprimidas, hay una
pequeña proporción de suicidios
cometidos dentro de un grave
trastorno psicótico. Además
existe otra pequeña proporción
de suicidios, en las que el sujeto
trataba de hacer una «tentativa
de suicidio», es decir, una inten­
tona de cambiar su medio pero
sin intención real de morir, pero
que por distintas circunstancias,
se consumó realmente.

l. Hablar franca y directa­
mente sobre la posibilidad del
suicidio con el cliente hará que
éste empiece a pensar por prime­
ra vez en tal alternativa, o que
lo intente de nuevo si ya hubo
un ensayo previo. Totalmente
falso. Más bien lo contrario, la
experiencia clínica nos sugiere
que abordar el tema asertiva­
mente por parte del terapeuta
produce un efecto positivo en
el cliente, haciendo que éste se
sienta atendido y comprendido,
aumentando la calidad humana
de la relación terapéutica.

2. Las personas que de for­
ma más o menos clara afirman
que se quieren suicidar, en rea­
lidad nunca lo hacen. Falso.
Más del 75f1Jo de las personas
que acabaron suicidándose, lo
advirtieron o comentaron.

Dentro del área del suicidio
hay toda una serie de creencias
falsas y confusiones que nos
gustaría clarificar. Por otra par­
te, estos errores son perfecta­
mente comprensibles, dado el
enorme vacío de investigación
científica ya comentado. En la
línea de Farberow y Shneidman
(1969), Lester y Lester (1972) y

Lowestein (1985), las que cree­
mos más sobresalientes son:

Presentaremos una serie de
técnicas para manejar conductas
suicidas. Lamentablemente aun­
que muchas de esas técnicas han
probado su eficacia en otros ti­
pos de problemas, aplicadas a
suicidio, no hay datos que de­
muestren la necesidad de su apli­
cación. Incluimos también un
grupo de técnicas (chantajes
emocionales), de las que nos
confesamos autores.

Todo este tipo de estrategias,
a pesar de carecer del soporte
experimental que deberían te­
ner, han sido aplicadas por nos­
otros mismos y por un amplio
número de nuestros alumnos
con un éxito absoluto. Nuestra
intención es que el clínico Con­
ductual que lea este pequeño
trabajo encuentre algunas estra­
tegias útiles para enfrentarse
a este dramático problema.

FALSAS CREENCIAS
SOBRE EL SUICIDIO

donde en muchos casos lo que
guía nuestra intervención no es
la ciencia, sino la intuición clí­
nica y las habilidades propias, el
arte .

Este estado de la cuestión es
muy doloroso para los que cree­
mos que la Psicología debe ser
una ciencia positiva, y lo peor de
todo es extremadamente peli­
groso para nuestros clientes.

Por otra parte, es comprensi­
ble entender, además del matiz
tabú del tema, porque es muy
difícil hacer experimentación
sobre la eficacia de distintas téc­
nicas para manejar suicidio;
¿hasta qué punto sería ético ex­
perimentar con personas al bor­
de del suicidio?
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de riesgo, apenas se ha publica­
do nada sobre cómo manejar te­
rapéuticamente el deseo intenso,
de una persona desesperanzada,
de acabar con su vida. El plan­
teamiento habitual es considerar
el suicidio como una variable
dependiente de la depresión; se
mejora el estado de ánimo y des­
aparece el deseo de poner fin a
la vida propia. El planteamiento
es válido sobre el papel, pero
¿qué puede pasar durante ese
tiempo que se necesita hasta que
la terapia para la depresión surta
efecto? Creemos que existe un
vacío científico de estrategias
para manejar este tipo de situa­
ciones terapéuticas. Esto nos
pone a los clínicos en una situa­
ción extremadamente difícil,

SUICIDIO:

Suicidio, intervención psicológica, Terapia de Conducta,
control de suicidio, depresión.

• Psicólogos. Centro de Terapia de
Conducta. Valencia.

En este trabajo se aborda un tema clínico poco estudia­
do: el suicidio. Los autores, después de clarificar una serie
de falsas creencias y mitos sobre el suicidio muy extendidos,
tanto entre la población general como entre los propios pro­
fesionales, centran el problema desde un criterio estadístico
en nuestro país y, por último, ofrecen una serie de técnicas
específicas para manejar conductas de suicidio.

Estas técnicas, aunque están basadas en los principios
básicos de la Terapia de Conducta, todavía no poseen un
soporte científico importante, sustentándose más bien en la
eficacia clínica.

INTRODUCCION

l apalabra suicidio da
miedo, y es comprensible, se
alude a la muerte, al fin, y ade­
más de forma voluntaria. Todos
sentimos temor a lo que significa
esa expresión.

Desafortunadamente, esa
aprensión primigenia también
ha afectado a la investigación
científica. Aunque sí que hay es­
tudios sobre variables socioló­
gicas o demográficas (véase re­
cientemente a Agudo Pérez,
1990), e incluso sobre factores



el riesgo de suicidio. Falso . Mu­
chos suicidios se cometen cuando
ya ha habido del estado de áni­
mo, vía tratamiento conductual
o farmacológico. Eso significa
que.las técnicas de control deben
prorrogarse durante mucho
tiempo.

7. Las personas que inten­
tan suicidarse y fallan ya no lo
intentarán más. Falso. En mu­
chos casos consumados se con­
siguió dentro de los tres meses
posteriores a la primera inten­
tona.

8. La tendencia al suicidio
es hereditaria. Falso. Sin embar­
go, se podría pensar que este
tipo de comportamientos pue­
den ser favorecidos por el mo­
delado del ambiente cercano.
Esto explicaría las famosas y
trágicas «epidemias de suicidio»
que ocurren periódicamente en
ambientes específicos. Sería
como, si al ver que personas del
medio cercano realizan tales
conductas, se considerara esa
alternativa como más aceptable.

En esa línea, la aceptabilidad
del suicidio varía de cultura a
cultura, véase por ejemplo,
Japón .

9. Todos los suicidios son
fríamente planificados. Falso.
Aunque en algunos casos la per­
sona ha realizado una fría pla­
nificación, en la mayoría lo que
ocurre es que la persona se de­
bate continuamente entre la vida
y la muerte, y en un momento
dado, ante cierta situación (es­
tímulo), aparece el suicidio (res­
puesta).

10. Las personas (deprimi­
das) tienen derecho a suicidarse.
Desde nuestro punto de vista, y
esto salta la barrera de la ciencia
para ser filosofía o moralidad,
esto es falso. Una persona pro­
fundamente deprimida no es li­
bre para elegir su destino, está
totalmente condicionada por su
trastorno, su visión de la reali­
dad está enormemente sesgada.
Nuestra norma podría resumirse
en: «deja de estar deprimido, y
entonces, elige».

DATOS RECIENTES SOBRE
EL SUICIDIO EN ESPAÑA

Presentamos a continuación
los datos de un interesante y
reciente estudio epidemiológico
realizado por Agudo Pérez
(1990), donde aparece un gran
contingente de información es­
tadística sobre el estado del fe­
nómeno suicido en nuestro país.

El trabajo se realizó a partir
de los censos y de los anuarios
estadísticos correspondientes a
los períodos de 1931 a 1950 y de
1961 a 1980. Los resultados apa­
recen agrupados según distintas
variables :

l. Número de suicidios: se
denota un claro y continuo des­
censo del número de suicidios en
nuestro país, a medida que trans­
curre el tiempo. La desviación
estándard de 1980 es casi la mi­
tad que la de 1931.

Así pues, es falso afirmar que
ésta es la década de los suicidios.
Cada vez son menos frecuentes.

2. Edades: los resultados
son muy claros. Las personas
que más se suicidan son las más
mayores (categoría de más de 60
años) y el riesgo disminuye pro­
gresivamente a medida que los
sujetos son de categorías de eda­
des más jóvenes.

Según estos datos, toda esa
información alarmista en la línea
de que actualmente los jóvenes
y niños se suicidan más que nun­
ca sería falsa . Una explicación
para esta confusión podría ser
que cuando un niño se suicida,
aparece en todos los medios de
información, creando una ima­
gen falsa del estado de las cosas
desde un punto de vista esta­
dístico.

3. Estado civil: también aquí
hay sorpresas. Tradicionalmente
se ha considerado el matrimonio
como un factor de protección
contra el suicidio. Los datos di­
cen lo contrario, se suicidan mu­
cho más los casados que los sol­
teros, y éstos más que los viudos.

4. Profesión: las personas
que se ocupan con tareas rela­
cionadas con la agricultura y la



caza son los que más se SUICI­

dan, seguidos de artesanos y tra­
bajadores de la producción.

5. Método: la suspensión o
ahorcamiento sigue siendo el
método más usado por los espa­
ñoles para suicidarse, aunque se
observa una tendencia progresi­
va hacia el uso de métodos no
cruentos.

6. Meses: sin duda, los me­
ses calurosos. Mayo y junio son
los meses con mayor índice de
suicidios . El que menos es no­
viembre.

A pesar de los errores que to­
dos los trabajos tienen, y las
posibles críticas metodológicas
de este trabajo en concreto, nos
parece enormemente clarifica­
dar, y no s ayuda a centrar per­
fectamente el problema en la
realidad española.

TECNICAS DE MANEJO
DE CONDUCTAS
DE SUICIDIO

l . Control de estímulos

Esta técnica ha sido amplia­
mente aplicada a otros proble­
mas diferentes: tabaquismo, al­
coholismo y todo tipo de
conductas adictivas, obesidad,
etcétera .

La técnica consiste en mani­
pular el medio, de forma que no
aparezcan los estímulos dispara­
dores de la conducta-problema.

En suicidio, la técnica tiene el
mismo objetivo. Después de rea­
lizar un cuidadoso Análisis Fun­
cional de la conducta de suici­
dio, deberíamos haber aislado
con exactitud cuáles son los es­
tímulos elicitantes de tales res­
puestas. La intervención consis­
tirá en controlar rigurosamente
la aparición de tales eventos:
que el medio elegido para reali­
zar el suicidio esté bajo control,
y en casos verdaderamente gra­
ves, donde el estímulo es simple­
mente estar a solas, la aplicación
del control estimular implicará
que el suicida potencial esté
acompañado durante las 24 ho­
ras del día.

Inevitablemente, poner en
marcha este tipo de estrategias
obliga a los familiares del cliente
a una total colaboración: retirar
productos tóxicos y corrosivos,
eliminar objetos punzantes o
cortantes, administrar los fár­
macos an siolíticos y antidepre­
sivos que , sin duda, estará to­
mando el cliente, en dosis exactas
y puntuales, e incluso permane­
cer a su lado durante todo el día,
cuando lo creamos necesario.

Sorprendentemente, en cier­
tas ocasiones, cuando estamos
explicando a los familiares la ne­
cesidad de aplicar estas estrate­
gias (sobre todo, el no dejar a
solas al cliente), responden ne­
gativamente que no pueden. La
explicación de tales negativas se
deben a una combinación de dos
tipos de factores: por una parte
de tipo práctico; estar con el
deprimido implicaría romper el
ritmo cotidiano del trabajo por
unas cuantas semanas, y por
otra, lo que suele ocurrir es que
no creen que el problema sea tan
grave como nosotros plantea­
mos. El segundo tipo de proble­
mas se soluciona aportando da­
tos técnicos sobre la gravedad de
la depresión , y el primero, pi­
diéndole que busque a otra per­
sona de la familia o incluso pro­
fesional, que asuma el rol de
cuidador. Si a pesar de todo el
familiar se niega, nosotros aban­
donamos el caso. No queremos
cargar con la posibilidad de que
el cliente se suicide porque nadie
quiere o puede estar con él/ella.

Esta técnica, aplicada con
mayor o menor dureza, es siem­
pre necesaria en casos claros de
suicidio potencial.

El Control de Estímulos irá
relajándose a medida que el es­
tado depresivo mejore, por me­
dio de las técnicas habituales, y
vayan desapareciendo los pensa­
mientos de suicidio.

2. Razones para vivir

Las personas que se quieren
suicidar creen tener una serie de
razones para morir. En un pri­
mer momento, pensamos, como

Beck (1978), má s adecuado eli­
citar «razones para vivir» que
tratar de discutir y probar la
irracionalidad de las razones
para suicidarse. Cuestión que
abordaremos profundamente
con las técnicas de Discusión
Cognitiva, cuando el estado de
ánimo esté estabilizado .

La técnica consiste en que el
terapeuta fuerza amablemente al
cliente a repasar áreas de su vida
para encontrar alguna razón por
la que vale la pena seguir vivien­
do. Así se analiza la familia, las
aficiones, los amigos, los gustos,
el trabajo y cualquier otra área
potencialmente reforzante.

Ni es necesario, ni va a ser
posible, que aparezcan razones
espectaculares para vivir, lo ha­
bitual, yeso ya es muy satisfac­
tor io, es encontrar razones
como: «despertar a mi hijo de
6 años, escuchar tal música, ver
atardecer en tal paraje, comer
tal plato .. .».

Estas razones se escriben en
una tarjeta o se graban en una
cinta de cassette, y se le pide al
cliente que las lea o escuche va­
rias veces al día, sobre todo en
los momentos de mayor deses­
peranza y cuando aparezca la
idea del suicidio .

La técnica, desde un punto de
vista psicológico, funciona por
refuerzo positivo . Sería algo así
como someter al cliente a refor­
zadores po sitivos encubiertos.
y ya sabemos el efecto positivo
que produce el aumento de re­
forzadores sobre el estado de
ánimo (Lewinsohn, 1972).

3. Chantajes emocionales

Esta técnica surge de la pre­
misa «todo vale para evitar que
una persona se suicide ». Al igual
que el propio suicidio (las per­
sonas se suicidan por refuerzo
negativo, para escapar del gran
malestar que sienten), estas es­
trategias actúan desde un punto
de vista de aprendizaje, también
por refuerzo negativo. Es decir,
nuestro objetivo consistirá en
aventurar los enormes proble­
mas que surgirán para el propio

cliente o para su medio inmedia­
to en caso de que se suicide. Así,
el cliente, para escapar de esos
cambios catastrófi cos qu e pro­
duciría su muerte, no se suicida,
y su comportamien to de seguir
resistiendo se refu erza negativa­
mente.

Existen distintos fo cos de
chantaje o manipulación emo­
cional según las características
de cada persona; los más fre­
cuentes son: las creencias reli­
giosas, los familiares directos y
el dolor físico. Tomando como
ejemplo el núcleo de la familia,
veamos cómo se podría hacer.
El trabajo sería centrar de form a
extremadamente dramática qué
efectos produciría la muerte por
suicidio en los familiares más
amados : «¿tú crees que tu hija
de 6 años entenderá que tú te
hayas suicidado? ¿Cómo se sen­
tirá? Probablemente esto mar­
cará su vida para siempre, ¿y tu
hijo de 12 años, crees que lo en­
tenderá?, ¿crees que entenderá
que su papá haya decidido esca­
par de todo matándose?, ¿qué
dirán de él en el colegio? [Ahi
va Luis, el hijo del suicida!, ¿y
tu mujer? ¿cómo se sentirá ?
¿Frustrada, fracasada, destroza­
da? ¿No crees que se sentirá cul­
pable y nunca lo superará? ».

Estas estrategias son auténti­
camente manipulativas y crudas,
y por ello, muchas veces cree­
mos que rozan la barrera de lo
poco ético, pero funcionan y de
nuevo volvemos al principio que
anima nuestro trabajo con sui­
cidas «todo vale» .

Respecto a estas técnicas, crea­
das y desarrolladas por nosotros
por tanteo y experiencia clínica,
no hay ninguna base empírica;
sin embargo, tanto no sotros
mismos, como nuestros alum­
nos, comprobamos su eficacia
día a día.

4. Tareas incompatibles

Esta técnica es una forma so­
fisticada e indirecta de Control
Estimular. Consiste en acordar
con el cliente una serie de tareas
o actividades en las situaciones
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que nuestro análisis funcional
han detectado como estímulos
de respuesta suicida. Idealmente,
estas tareas deberían ser senci­
llas de realizar y lo más refor­
zante posible. Por ejemplo, si
los peores momentos son por
la mañana en casa, actividades
como salir a pasear o de com ­
pras, quedar con un amigo o ha­
cer algo de deporte, podrían ser
adecuadas.

Por supuesto, en cada perso­
na las actividades incompatibles­
reforzantes serán diferentes, y
obviamente, la variabilidad ili­
mitada.

Aunque básicamente es una
estrategia distractora, y por lo
tanto de control estimular, si
también podemos conseguir que
las actividades en sí sean refor­
zantes, además conseguiremos
un efecto de subida de ánimo
que aumentará su eficacia.

5. Llamadas de teléfono

La idea es simple. Partiendo
de la base de que el terapeuta
se convierte en un agente refor­
zador (ver punto 7) y como
siempre a partir del análisis fun­
cional, cl profesional se compro­
mete a llamar por teléfono cada
día al cliente en las situaciones
que hemos detectado como es­
tímulos (por la mañana, por la
noche ... ). La conversación dura
los minutos necesarios (lO, 15,
20 o más), y el mensaje más o
menos adornado sería el siguien­
te: «sé que estás mal y lo entien­
do, pero también sé que puedes
continuar y que si sigues traba­
jando puedes salir de esto; yo
estoy aquí para ayudarte».

Una advertencia importante.
No es necesario usar este tipo de
estrategias, pero si el terapeuta
decide hacerlo, necesariamente
debe hacerlo. No sirven excusas
como: «perdí el teléfono, o me
olvidé ». Si nos hemos compro­
metido y no lo hacemos, como
mínimo, la relación terapéutica
se habrá ido por los suelos.

6. Contratos

Los contratos son técnicas
operantes que se han aplicado

ampliamente y con clara eficacia
a distintos problemas: terapia
de parejas y familia (Liberman,
1981; Falloon, 1988), problemas
infantiles (Walker-Shea, 1987),
adicciones (Marlatt, 1983), obe­
sidad (Mahoney-Mahoney, 1981).

En depresión la utilización es
similar. El terapeuta negocia
con el cliente tiempo. Es decir,
la idea es que el cliente se com­
promete por escrito con el tera­
peuta a que no tratará de suici­
darse en un tiempo prudencial.
Durante este espacio temporal
suponemos que la terapia hará
su efecto y al bajar el estado de
desesperanza, disminuirán los
deseos de morir. Esto, obvia­
mente, es arriesgado y difícil de
hacer. El planteamiento, a ve­
ces, puede ser así de crudo: «sé
que estás muy deprimido y que
piensas en morir, y lo entiendo,
pero también sé que ahora no
eres libre de elegir precisamente
porque estás muy deprimido.
Yo sé que si fueras libre, no .
tomarías en cuenta esa opción,
por ello te pido que te des la
oportunidad a ti mismo, y se la
des a la terapia. Quiero que te
comprometas conmigo a no tra­
tar de matarte en los próximos
4 meses. Al fin yal cabo no pier­
des nada, ya que para matarte
sólo necesitas estar vivo. Prueba
otra opción, mejora tu depre­
sión».

Como se aprecia con facili­
dad, el terapeuta debe tener muy
claro filosóficamente cuáles son
sus objetivos.

Este tipo de estrategias fun­
ciona especialmente bien con
esas personas que como ellos di­
cen, «todavía tienen palabra»,
es decir, con personas en las que
funcionan valores como mante­
ner un compromiso o dar la pa­
labra y cumplirla.

7. Empalia, calidez,
aceptación incondicional
del terapeuta

Desde hace unos pocos años,
dentro de la literatura científica,



se está dedicando mucho traba­
jo al área denominada habilida­
des sociales del terapeuta (Segu­
ra, 1985) que, tradicionalmente,
se han denominado con concep­
tos menos operativos como em­
patía, calidez, rapport o buena
relación terapéutica.

Un buen clínico conductual
sabe perfectamente la enorme
importancia que tiene para el
funcionamiento de la terapia, la
calidad de la relación humana.
Esta importancia, todavía es
mayor cuando el cliente que te­
nemos enfrente es una persona
profundamente deprimida. Es­
tamos convencidos de que mu­
chas veces, lo que puede «en­
ganchar» al cliente a la terapia,
lo que puede hacer que esa per­
sona decida probar otra alterna­
tiva (antes del suicidio), es que
encuentre a un ja terapeuta cá­
lido, honesto, genuino. Estas
palabras suenan bien, pero ¿a
qué nos referimos conductual­
mente cuando las usamos? En
cada caso se operativiza de for­
ma diferente, pero siempre in­
cluye comportamientos como:
A utoapertura; contar ejemplos
personales o de otros clientes,
donde se ofrece un modelado
simbólico de personas que han
estado muy mal, tan mal como
el propio cliente, pero que a
pesar de todo, lo han podido
superar.

Uso cauto del sentido del hu­
mor; el sentido del humor
aumenta la calidad humana de
la relación, y ayuda a distanciar­
se del problema. Con personas
deprimidas es especialmente di­
fícil, pero por supuesto posible,
y en cualquier caso, no incluye
jamás reírse del cliente o de su
problema.

Crear expectativas de éxito;
esto se consigue utilizando dis­
tintas estrategias: presentarnos
como lo que somos, auténticos
profesionales de la psicología
clínica, que tenemos experiencia
en este tipo de problema emo­
cional, explicar que la depresión
es un problema muy corriente en
nuestros días, pero que, afortu­
nadamente, tenemos la tecno­
logía adecuada para superarla,

y proporcionar un modelo gene­
ral y fácilmente apresable de qué
es una depresión y cómo se pro­
duce.

Empatia, o ponerse en el lugar
del cliente; demostrarle que
comprendemos su malestar, que
estamos seguros de que pode­
mos enseñarle las estrategias ne­
cesarias para superarlo.

Refuerzo; el terapeuta debe
convertirse auténticamente en
una «máquina de reforzar».
Cualquier conducta positiva,
verbal o no verbal, cualquier
«conducta de vida» como son­
reír, mirar a los ojos, hacer co­
mentarios adecuados, controlar
el llanto y las -expresiones de
desánimo ... debe reforzarse
contingentemente.

Todos estos conceptos desde
un punto de vista científico-con­
ductual, son ambiguos y confu­
sos, pero evidentemente, pueden
ser operativizados en comporta­
mientos específicos, en habilida­
des sociales. En otras palabras,
deberíamos dedicar tanto tiem­
po a trabajar nuestras habilida­
des sociales del terapeuta, como
las propias habilidades técnicas.

8. Otras técnicas

La intervención con suicidas
potenciales la construimos a
partir de las técnicas anteriores
desde el primer momento en que
detectamos tal posibilidad. Sin
embargo, a más largo plazo,
usamos otras técnicas para cam­
biar tales deseos, aparte de las
que se usan en general para la
depresión:

• Parada de pensamiento y
autoinstrucciones (Lewinsohn,
1984).

• Inoculación de stress (Mei­
chembaum, 1985).

• Proyección temporal con
refuerzo positivo (Lazarus, 1980).

• Terapia cognitiva (Beck,
1978).

• Resolución de problemas
(Nezu, Nezu y Perri, 1989).
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