
el estudio que se presenta tuvo por objetivo analizar las creencias de
psicólogos clínicos respecto a los comportamientos suicidas y autole-
sivos en adolescentes. se administró en formato individual una entre-
vista semiestructura y listado de autoinforme de mitos y creencias
sobre comportamientos autodestructivos, a una muestra de 20 psicó-
logos clínicos marplatenses de ambos géneros (70% mujeres; - Medad

= 38.30; ds = 8.00 - Mañosejercicio= 9.55; ds = 7.03) que informaran un
mínimo de 3 años de práctica clínica. Los resultados muestran un bajo
nivel de conocimiento teórico, práctico y ético-legal específico, y un
grado moderado de mitos en las creencias de los entrevistados. a
pesar de ello, y contrariamente a lo sugerido por otros antecedentes,
los psicólogos muestran en su mayoría actitudes positivas hacia las
personas que padecen estas problemáticas. estos datos preliminares
señalan la necesidad de que las instituciones que velan por el ejerci-
cio responsable de los psicólogos, ofrezcan espacios de formación y
entrenamiento en temas socialmente relevantes.

Palabras clave: Conductas suicidas ‒ Creencias ‒ psicoterapeutas.

Attitudes of Clinical Psychology in Regard to Suicidal Behavior
and Self Injury
the present study aimed to assess the beliefs of clinical psychologists
regarding suicidal and self-injury behavior in adolescents. a semi-
structured interview and a self-report list of myths and beliefs about
self-harm behaviors was administered in an individual format to a
sample of 20 clinical psychologists from Mar del plata, of both genders
(70% women; 30% men- Mage = 38.30; ds = 8.00 - Myeasrofexcercise=
9.55; ds = 7.03) with at least 3 years of clinical practice. results show
that participants manifest a low level of theoretical, practical and ethic-
legal knowledge, and a moderate level of myth in their beliefs. in spite
of this, and contrary to the findings of previous studies, psychologists
mostly show positive attitudes towards people who suffer from these
problems.  this preliminary data suggests the necessity for those insti-
tutions which regulate a responsible exercise of psychologists, to
enable spaces for specific formation and training in socially relevant
issues.

Keywords: suicidal conducts – Beliefs – psicotherapist.
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Introducción
actualmente los comportamientos suicidas y
el suicidio constituyen un grave problema de
salud mental a nivel mundial. de acuerdo con
los datos provistos por la organización
Mundial de la salud (oMs),1 más de 800.000
personas se suicidan cada año, por lo que se
encuentra dentro de las diez primeras causas
de muerte. específicamente en población
adolescente y joven los datos de mortalidad
por suicidio son aún más preocupantes,
constituyendo la segunda causa de defun-
ción en el grupo etario de 15 a 24 años en
muchos países, como es el caso de
argentina [24]. otro comportamiento auto-
destructivo que está en aumento son las
autolesiones no suicidas (nssi, por sus
siglas en inglés, Non Suicidal Self-Injury).
Los datos de prevalencia disponibles sugie-
ren que entre 12 y 31% de adolescentes de
población general y entre 30 y 40% de pobla-
ción clínica se involucran en este tipo de
autolesiones [16, 25]. 

a nivel teórico-conceptual, no hay un modelo
psicológico hegemónico respecto a cómo
definir y qué comportamientos incluir bajo el
rótulo suicida [4, 15]. en general se concibe
al suicidio como un proceso multidetermina-
do en el que intervienen aspectos cognitivos,
emocionales, interpersonales y de personali-
dad, antecedentes familiares, factores bioló-
gicos, socio-culturales y ambientales [10, 29].
Las nomenclaturas con mayor consenso [6]
definen suicidio como un acto deliberado que
realiza un individuo para poner fin a su vida;
ideación suicida refiere a la aparición de pen-
samientos y sentimientos cuyo contenido
está relacionado con terminar con la propia
existencia; intento de suicidio supone la ten-
tativa de autoeliminación o autolesión inten-
cionada sin resultado de muerte; y comporta-
mientos suicidas es un término amplio que
pretende abarcar todo el espectro de suicida-
lidad en sus componentes conductual, cogni-
tivo y afectivo, incluyendo las ideaciones pro-
piamente dichas, los planes y crisis suicidas,
y las tentativas. por su parte, las nssi son
conceptualizadas como lesiones autoinfligi-
das en la superficie del cuerpo con la finali-
dad de aliviar sentimientos o pensamientos

negativos, resolver un problema interperso-
nal, o lograr un estado afectivo positivo, con
conocimiento de que de ninguna manera
causará la muerte [1, 6, 28]. 

Los datos de prevalencia expuestos y su pro-
gresivo aumento a nivel mundial han provo-
cado que la investigación sobre el tema se
haya convertido en un objetivo de primer
orden y cada vez son más los países que lo
incluyen en la agenda de salud pública como
tema de alta prioridad. a pesar de ello, son
pocos los países que poseen una estrategia
nacional de prevención.2 en argentina, en
marzo de 2015, se sancionó la Ley nacional
27.130 de prevención de suicidio que lo
declara de interés nacional, garantiza la
atención biopsicosocial, la investigación, la
capacitación profesional en la detección y
atención de las personas en riesgo y la asis-
tencia a las familias. incluye programas de
formación para los trabajadores de los secto-
res de salud, educación, seguridad, justicia y
contextos de encierro. 

en este punto, es necesario interrogarse
acerca de cuál es la representación social
acerca de los comportamientos suicidas que
predomina en nuestra sociedad. Joiner [19]
sostiene que en la sociedad moderna no hay
comportamiento humano que haya sido más
estigmatizado que el suicidio, dado que
cuestiona el valor mismo de la vida. según
neuringer «es una paradoja existencial por-
que va en contra del principio de superviven-
cia más básico que subyace a todas las teo-
rías biológicas y psicológicas del funciona-
miento humano»[27, p.156]. La creencia que
la vida es un valor primario altamente precia-
do resulta algo tan evidente para la cultura
occidental que no necesita justificación algu-
na, por lo que es comprensible que cuando
alguien atenta contra su vida sea mirado con
gran desconcierto y juzgado [18]. sin embar-
go, el suicidio no siempre fue considerado de
modo negativo como lo es hoy en día. Las
culturas griegas y particularmente las roma-
nas creían que, en ciertas circunstancias,
quitarse la vida no solo estaba permitido sino
que era honorable. Fue sobre todo de la
mano del cristianismo con los argumentos de
san agustín y tomás de aquino que el acto

1 Cfr. suicidio. 2016. available from www.who.int/media-
centre/factsheets/fs398/es/ 2 Ibid. nota 1
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del suicidio fue fuertemente condenado y
prohibido en tanto violación de tres leyes fun-
damentales: la ley natural porque todo indivi-
duo debe conservarse a sí mismo, la ley
moral debido a que constituye una injuria
para la comunidad, y la ley divina en tanto es
dios quien da la vida y quien tiene la potes-
tad sobre ella [18]. hacia finales del siglo
xix, tras las ideas de hume y durkheim, el
suicidio fue dejando de ser una cuestión
moral o religiosa para ser objeto de la ciencia
y del estado. así a la vez que comenzaba su
estudio científico, se crearon leyes que lo
establecían como delito. es recién hacia
mediados del siglo xx, con los desarrollos de
la psiquiatría y la psicología, cuando se pro-
dujo un importante cambio de enfoque con
acento en el diagnóstico y el tratamiento,
dejando de lado los juicos de carácter teoló-
gico, moral y legal.

sin embargo, el estigma social aún persiste
en la sociedad. recaen tanto sobre la perso-
na que se quita la vida o lo intenta, como
sobre su familia y entorno más próximo [19].
también impactan en la atención brindada y
recibida, ya que muchas veces las personas
que están atravesando una crisis suicida o
tienen ideaciones, se disuaden de buscar
ayuda por el temor al juicio negativo. La oMs
sostiene que la prevención del suicidio no se
ha abordado apropiadamente debido a la falta
de sensibilización social y al tabú existente en
muchas sociedades para examinarlo abierta-
mente. Como sostiene Joiner «psiquiatras y
psicólogos altamente entrenados, con grado
doctoral, a veces hablan por lo bajo, se asus-
tan, o rodean el tema del suicidio… ¿por qué
este profundo estigma? para cualquier estig-
ma, los ingredientes usuales son miedo e
ignorancia» [19, p.4]. en argentina a esto se
le suma que, como históricamente la proble-
mática ha formado parte del campo de la psi-
quiatría, los psicólogos no reciben formación
al respecto en el nivel de grado.

el estudio de los mitos y creencias sobre los
comportamientos suicidas comenzó a cobrar
relevancia en la década de los ’80 [e.g., 9, 10,
22, 29]. se entiende por mitos un conjunto de
ideas erróneas que están inmersas en las cre-
encias populares de una sociedad y obstaculi-
zan la prevención y la intervención, al condi-
cionar las conductas de quienes los presen-

tan. si se parte de la base de que ninguna per-
sona miembro de una sociedad determinada
está exenta de poseer mitos sobre diversas
cuestiones, resulta relevante preguntarse
cómo las creencias erróneas en torno a los
comportamientos suicidas pueden impactar
en las actitudes y, por ende, en las acciones
de psicólogos clínicos que potencialmente
pueden tener un paciente adolescente con
dicha problemática [17]. La revisión bibliográ-
fica realizada indica que, a pesar de que es un
tema recurrente en la bibliografía suicidológi-
ca, hasta la última década ha sido relativa-
mente poco investigado, sobre todo en nues-
tro país. La mayoría de los estudios ha puesto
el foco en médicos y enfermeras que trabajan
en hospitales en el sector de emergencias
[e.g., 14, 17] y estudiantes de psicología (e.g.,
[2, 26, 30]. en general, los hallazgos indican
que los profesionales de salud mental poseen
menos creencias erróneas y por ende actitu-
des más positivas hacia las personas con
comportamientos suicidas, que los médicos.
asimismo, sugieren que el grado de conoci-
miento y formación específica suele ser entre
bajo y moderado, un tanto intuitivo, lo que
aumenta la probabilidad de aceptar mitos
como verdades. por ejemplo, herron,
ticehurst, appleby, peery & Cordingley [17],
entrevistaron a profesionales de la salud
―médicos residentes, psiquiatras en entrena-
miento, enfermeras de emergencias y
enfermeras del área de psiquiatría― y encon-
traron que los profesionales de salud mental
presentaban actitudes más positivas hacia la
problemática del suicidio, es decir, bajo grado
de estigma y alto grado de información. un
antecedente particularmente interesante es el
estudio conducido por Gagnon & hasking en
australia en 2012 [14], focalizado en estudiar
las actitudes hacia el suicidio y las autolesio-
nes de 81 psicólogos miembros de la
Australian Psychological Society (aps). Los
resultados revelan que en general las actitu-
des fueron positivas, que la mayoría tenía for-
mación específica, logrando diferenciar entre
nssi y comportamientos suicidas en cuanto a
la intencionalidad suicida como motivo. 

La relevancia de estudiar estos temas, lejos
de pretender juzgar a los profesionales, radi-
ca en determinar cuán sesgadas pueden
verse sus intervenciones y la ayuda real que
pueden ofrecer a adolescentes y jóvenes que
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padezcan estas problemáticas, sobre todo
considerando el vacío en la formación de
grado y posgrado de psicólogos. este traba-
jo de investigación se propuso explorar las
creencias que subyacen a las actitudes de
los psicólogos clínicos marplatenses frente a
los comportamientos suicidas en adolescen-
tes. se tomó como parámetro el estudio de
Gagnon & hasking [14], en el cual se define
la actitud positiva como el rechazo de las afir-
maciones basadas en mitos sobre los com-
portamientos suicidas y autolesivos, y con-
ductas de acercamiento. por el contrario,
actitud negativa implica una conducta de
rechazo y creencias negativas basadas en
mitos. se propusieron tres objetivos específi-
cos: a) describir la concepción de comporta-
mientos suicidas y autolesiones de los psicó-
logos clínicos; b) indagar el conocimiento de
aspectos teórico-praxiológicos y ético-lega-
les que atraviesan la problemática; y c) iden-
tificar la presencia de mitos y el impacto que
pueden conllevar sobre las acciones que los
psicólogos realizan en su práctica clínica.

Método
Participantes 
para la selección de los profesionales se pre-
establecieron dos requisitos: haberse gra-
duado como Licenciado en psicología por la
universidad nacional de Mar del plata y
tener un mínimo de tres años de práctica clí-
nica. La muestra intencional simple quedó
conformada por un total de 20 psicólogos clí-
nicos marplatenses de ambos sexos (70%
mujeres; 30% hombres) con edades com-
prendidas entre 27 y 54 años (Medad = 38.30;
ds = 8.00). en cuanto a la práctica clínica, 13
participantes informaron entre 3 y 10 años de
ejercicio, y los restantes más de 10 años
(Mañosejercicio= 9.55; ds = 7.03; Min = 3; Max =
27). respecto al modelo teórico, 3 informa-
ron trabajar desde el marco psicodinámico, 4
desde modelos cognitivo-conductuales, 2
desde el gestáltico, 2 desde el modelo sisté-
mico y 9 desde modelos integrativos de base
cognitiva. del total de participantes, 14 (70%)
expresaron tener o haber tenido contacto con
población adolescente que padeciera com-
portamientos autodestructivos. 

Instrumentos 
se implementaron de manera individual una
entrevista semiestructurada y un listado de

autoinforme de creencias sobre comporta-
mientos suicidas. en la entrevista se releva-
ron datos sociodemográficos básicos y profe-
sionales (actividad desempeñada, años de
ejercicio, modelo teórico desde el que traba-
ja, contacto con población suicida), y se inda-
garon tres ejes: 1) concepción sobre compor-
tamientos suicidas, conocimientos teóricos y
formación o entrenamiento específico; 2)
acciones concretas que deben llevar a cabo
los psicólogos clínicos con pacientes con
comportamientos suicidas; y 3) grado de
conocimiento de los aspectos éticos y legales
que enmarcan la práctica psicológica con
este tipo de problemáticas en argentina.

para indagar la presencia de creencias erró-
neas específicas se elaboró un listado de
mitos y creencias sobre comportamientos
autodestructivos. para su confección se
tuvieron en cuenta los trabajos de herron et
al. [17], Martínez [21], desuque, vargas
rubilar & Lemos [7] y domino, Gibson,
poling & Westlake [8]. el listado consistió en
24 reactivos con una escala de respuesta
tipo Likert de 4 opciones según grado de
acuerdo que indagan creencias sobre dife-
rentes aspectos: referidas al significado atri-
buido a dichos comportamientos (e.g. ítem 1:
El que expresa su deseo de acabar con su
vida, no lo hace); factores implicados en la
etiología de los comportamientos suicidas
(e.g. ítem 11: El suicidio se hereda genética-
mente); creencias relativas al rol del psicólo-
go en el abordaje del suicidio (e.g. ítem 16:
Indagar el comportamiento suicida o de auto-
lesión con el joven que está en riesgo puede
incitarlo a realizar una conducta de ese tipo)
y creencias respecto a la existencia de seña-
les que las personas con comportamientos
suicidas pueden llegar a mostrar (e.g. ítem
21: La gente que habla de suicidarse nunca
se suicida). asimismo, se incluyeron 5 ítems
de respuesta dicotómica (si-no) para evaluar
el grado de conocimiento sobre técnicas de
intervención específicas (e.g. ítem 26: Los
denominados planes de seguridad son una
técnica recomendada por las guías de acción
internacionales). 

Procedimiento 
en primera instancia se realizaron las gestio-
nes necesarias para contactar a los profesio-
nales, brindarles información acerca de la
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investigación y las características de la parti-
cipación. Las entrevistas y los autoinformes
se aplicaron de manera individual en un
único encuentro de una hora de duración. en
todos los casos la participación fue volunta-
ria, sin retribución económica y bajo consen-
timiento informado, garantizando el resguar-
do de su identidad y el buen tratamiento de
los datos brindados. durante todo el proceso
de investigación se atendió a las pautas éti-
cas establecidas por Fepra [11] y la
declaración de helsinki [3] y se garantizó
que toda la información derivada sea utiliza-
da con fines exclusivamente científicos bajo
la Ley nacional 25.326 de Protección de los
Datos Personales.

Análisis de datos 
para responder a los objetivos a) y b) se ana-
lizó la información obtenida en las entrevistas
de manera cualitativa, en conjunto con datos

aportados por el listado de creencias y se
aplicó estadística descriptiva (frecuencias y
porcentajes). para ello previamente se pro-
cedió a generar categorías de análisis del
contenido en función de los tres ejes indaga-
dos. respecto al objetivo c), con la finalidad
de estimar la presencia de mitos en las cre-
encias de los psicólogos clínicos se dicotomi-
zaron las respuestas brindadas a los reacti-
vos del listado de mitos en verdadero y falso,
y se estimaron las frecuencias. Luego se
analizó esta información a la luz de las res-
puestas obtenidas en la entrevista. 

Resultados
Definiciones sobre comportamientos suicidas 
el análisis cualitativo del contenido de las
entrevistas permitió aislar 12 categorías para
los comportamientos suicidas respecto a su
definición y etiología. Los resultados se pre-
sentan en la tabla 1. 
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Tabla 1. Definiciones de los comportamientos suicidas y las autolesiones no suicidas
CS F %

Definiciones n = 25
CS como actos con intencionalidad suicida 8 32
CS como acto que conllevan riesgo de suicidio 7 28
CS como resolución de problemas, como escape 3 12
CS vinculado a cuadros clínicos 3 12
CS como ideas sobre la muerte en general y la existencia 3 12
CS como ideas sobre la propia muerte 1 4
Etiología n = 29
Disfuncionalidad en el área relacional/familiar 11 37.95
Resultado de interjuego de factores biológicos, psicopatológicos, cognitivos e interpersonales 8 27.59
Fenómeno cultural 3 10.34
Producto de psicopatología 3 10.34
Estructura de personalidad 2 6.89
Adolescencia como etapa de crisis 2 6.89
Nota. Dado que los profesionales ofrecieron respuestas que incluían más de una categoría, la frecuencia total 
no coincide con el n de la muestra.  CS = Comportamientos suicidas.

La categoría más frecuente define a los com-
portamientos suicidas como un acto con
intencionalidad de muerte; es decir, como
intento de suicidio dejando por fuera los com-
ponentes afectivos y cognitivos. su etiología
se atribuye, en primer término, a la disfuncio-
nalidad familiar y, en segundo lugar, al
interjuego de múltiples factores ―cognitivos,
emocionales, familiares, biológicos, etc.―
sin especificar cuáles en cada caso. 

asimismo, se indagó también la concepción
sobre autolesiones no suicidas, debido a su

progresiva prevalencia. predominantemente
fueron definidas como el acto de autoinfligir
un daño en la superficie del cuerpo, desta-
cando la conducta de cutting, cuya función
sería la regulación de emociones negativas.
respecto a su inclusión o no dentro del
espectro de comportamientos suicidas, se
observó una clara ambivalencia en los entre-
vistados.

Conocimiento de aspectos teóricos, praxeo-
lógicos y ético-legales
en cuanto a formación y entrenamiento en el
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Tabla 2. Categorización de las acciones clínicas con un paciente con 
comportamientos suicidas
Acciones clínicas F (n=84) %
Involucramiento de familia/entorno 18 21.42
Evaluación de riesgo inminente 18 21.42
Consulta psiquiátrica 15 17.85
Escucha y contención 8 9.52
Internación como posibilidad (guardia, servicio de salud) 5 5.95
Reestructuración cognitiva / psicoeducación emocional 4 4.76
Tomar medidas de seguridad en la casa 3 3.58
Seguimiento diario 2 2.38
Evaluación psicopatológica 2 2.38
Elaborar plan de contingencia 2 2.38
Que no se vaya solo [Impedir que se vaya solo] 2 2.38
Consentimiento del paciente para tomar las medidas necesarias 2 2.38
Evaluación de la autenticidad del pedido de ayuda 1 1.2
Uso de protocolos y guías de acción 1 1.2
Psicoeducación para la familia/entorno en manejo de paciente con CS 1 1.2
Nota. Dado que las respuestas brindadas por los profesionales incluían más de una categoría, la 
frecuencia total no coincide con el n de la muestra. La categoría «evaluación de riesgo inminente»
incluyó una gran variedad de aspectos, como indagación profunda respecto a factores de riesgo y 
protectores, plan suicida, extensión de las ideas suicidas, intentos previos, factores 
desencadenantes, etc. CS = Comportamiento suicida.

tema, solamente el 5% (n = 1) poseía forma-
ción específica de postgrado en el modelo de
tratamiento para el trastorno de personali-
dad límite de Marsha Linehan. el 40% (n = 8)
manifestó haber abordado superficialmente
el tema en cursos de postgrado de psicología
clínica con orientación cognitivo-conductual,
sistémica o integrativa. La mayoría refirió no
mantenerse actualizado en estos temas y no
conocer ninguna teoría suicidológica especí-
fica, por lo que utilizaban como marco expli-
cativo los modelos psicoterapéuticos de refe-

rencia más amplios (psicodinámico, cogniti-
vo, sistémico, etc.). solo un 55% conocía
escalas de medición específicas para evaluar
suicidalidad en adolescentes.

para indagar el conocimiento praxeológico
se interrogó a los profesionales respecto a
qué harían ―o qué hicieron, según corres-
pondiese― si un adolescente les expresara
que está pensando en quitarse la vida; es
decir, cuáles serían las primeras medidas a
tomar y cómo intervendrían (tabla 2). 

Como se puede observar, hubo gran hetero-
geneidad en las respuestas. La mayoría de
las intervenciones sugeridas apuntó al traba-
jo en el momento inmediato de la crisis suici-
da. en general, hubo un consenso importan-
te respecto a la necesidad imperiosa de invo-
lucrar a la familia, evaluar el grado de riesgo
inminente y realizar interconsulta psiquiátri-
ca. el recurso de internación aparece como
más probable si la crisis acontece por teléfo-
no que si sucede en el espacio del consulto-
rio. esto también se constata en los resulta-
dos obtenidos del listado de creencias (tabla
3), donde se puede observar que estos
recursos son los más conocidos por los psi-
cólogos entrevistados.

por otro lado, se destaca la baja frecuencia

de empleo de intervenciones diseñadas
específicamente para actuar en la crisis sui-
cida, como la elaboración de planes de segu-
ridad, la quita de medios suicidas en la casa
del paciente y el uso de protocolos de acción.
esto es un indicador claro de la falta de cono-
cimiento teórico-praxeológico especializado.
en la información aportada por el listado de
creencias (tabla 3), solo un 40% refirió cono-
cer la estrategia plan de seguridad y un 4%
la de Compromiso al tratamiento, como
reemplazo del llamado Contrato de vida. 

por último, en cuanto a los aspectos éticos
que atraviesan la problemática y regulan el
accionar de los profesionales, los participan-
tes destacaron que es una razón justificada
para levantar el secreto profesional y que al
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tratarse de pacientes menores de edad es
necesario el trabajo conjunto con los padres.
también se señaló la necesidad del abordaje
interdisciplinario, principalmente con psiquia-
tras. es interesante resaltar que solo en un
caso se subrayó la necesidad de contar con
el consentimiento del paciente respecto a las
medidas a tomar.

respecto al conocimiento de los marcos
legales generales, solo el 15% (n = 3) mostró
un conocimiento de la Ley nacional de
prevención del suicidio nº 27.130 y el 5% (n
= 1) refirió conocer su existencia, pero no su
contenido. asimismo, en cuanto a los
Lineamientos para la atención del intento de
suicidio en adolescentes establecidos por el
Ministerio de salud de la nación en 2012
[23], solo una profesional psicóloga expresó
conocer su contenido y otro saber de su exis-
tencia, pero no el contenido.

Presencia de mitos y posible impacto en el
accionar de los psicólogos
Como se puede observar en la tabla 3, el nivel
general de creencias erróneas es entre bajo y
moderado. por otro lado, una vez más se hace
evidente la ambivalencia respecto a la relación
entre comportamientos suicidas y nssi, ya
que solo un 45% cree que el incremento en
frecuencia de autolesiones puede conducir a
la realización de un intento de suicidio.

asimismo, se destaca un grupo de creencias
(ítems 2, 8, 9, 17, 23 y 24) que, a pesar de
haber sido contestadas correctamente por al
menos un 40% de los psicólogos entrevista-
dos, al tener implicancias directas sobre las
intervenciones, era un anhelo que la amplia
mayoría, por no decir la totalidad, lograran res-
ponderlas adecuadamente. el hecho de que
prácticamente la mitad no sepa que existen
señales de alerta (ítems 23 y 24) establecidas
por la literatura especializada que indican que
un adolescente estaría en riesgo suicida,
resulta una creencia errónea riesgosa y preo-
cupante. el dato de que un 35% de los psicó-
logos entrevistados crean que preguntar sobre
ideaciones suicidas no es una intervención
adecuada (ítem 17) va en la misma línea.

Discusión y conclusiones
el presente estudio se propuso como objetivo
explorar las creencias que subyacen a las

actitudes de los psicólogos clínicos marpla-
tenses frente a los comportamientos suicidas
en adolescentes. La mayoría de los psicólo-
gos entrevistados los define como un acto
con intencionalidad suicida destacando la
noción de riesgo. el hecho de subrayar la
intencionalidad a la hora de definir estos com-
portamientos es consistente con la definición
de Crosby, ortega & Melanson [6], ya que si
bien existe actualmente un debate respecto a
la factibilidad de la determinación de la inten-
cionalidad suicida [20], predomina el consen-
so respecto a considerarla como criterio de
demarcación suicida-no suicida [1]. en menor
medida, se incluyeron las ideaciones sobre la
muerte en general y la concepción de que se
trata de un modo de resolución de problemas.
solo en un caso se incluyeron las ideaciones
suicidas propiamente dichas, lo que implica el
desconocimiento certero de la nomenclatura
internacional consensuada. respecto a la
etiología, aspecto en el que menos creencias
erróneas se detectaron, en general, conside-
raron que el suicidio es un proceso multideter-
minado en el que intervienen diversos
factores ―cognitivos, emocionales, familia-
res, biológicos, etc. sin especificar―, alta-
mente ligado a disfuncionalidad en el área
relacional familiar. estos datos son acordes
con la literatura científica disponible [29]. 

en lo que remite a las autolesiones no suici-
das, la definición brindada por la amplia mayo-
ría de los entrevistados resulta coincidente
con las planteadas por fuentes representati-
vas como Crosby et al. [6], nock [28] y el
dsM-5 [1], que las conceptualizan como lesio-
nes autoinfligidas en la superficie del cuerpo
con la finalidad de aliviar sentimientos o pen-
samientos negativos, resolver un problema
interpersonal, o lograr un estado afectivo posi-
tivo, con conocimiento de que de ninguna
manera causará la muerte. estos resultados
son congruentes con los hallados por Gagnon
& hasking [14]. a su vez, en el listado de cre-
encias solamente 9 señalaron que en algunos
casos los fenómenos autolesivos se incre-
mentan progresivamente hasta concretar un
intento de suicidio. estas inconsistencias res-
pecto a la relación nssi-comportamientos sui-
cidas, fueron recurrentes y responden a la
falta de conocimiento fáctico de estas proble-
máticas, lo que inevitablemente se ve refleja-
do en un accionar de carácter más intuitivo.
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Tabla 3. Mitos y creencias sobre los comportamientos suicidas 
     F

F V % Correcto
1. El que expresa su deseo de acabar con su vida, no lo hace 17 3 85
2. La personas que intentan quitarse la vida lo hacen porque tienen problemas graves 8 12 40
3. Una vez que la persona está en estado suicida lo estará para siempre 19 1 95
4. Las autolesiones (quemaduras, cortes) a veces son una forma de llamar la 
    atención* 6 14 70

5. El suicida desea morir y no tiene ninguna duda al respecto 16 4 80
6. Las personas que realizan intentos de suicidio con medios de baja letalidad 

no quieren quitarse la vida 15 5 75

7. Todas las personas que amenazan con suicidarse lo hacen con la intención 
    de manipular al otro 18 2 90

8. En varios casos los fenómenos autolesivos (cortes, quemaduras) se van 
incrementando progresivamente hasta que se concreta el suicidio* 10 9 45

9. Las autolesiones solo tienen la finalidad de aliviar sentimientos y 
pensamientos negativos, sin llegar al suicidio 10 10 50

10. No todos los suicidios pueden prevenirse* 8 12 60
11. El suicidio se hereda genéticamente 20 0 100
12. Los jóvenes que se cortan lo hacen exclusivamente por moda 20 0 100
13. El suicidio está influido por factores climáticos y estaciones del año 7 13 35
14. Los comportamientos suicidas se deben exclusivamente a factores 
      intrapsíquicos 16 4 80

15. El suicidio está determinado por un nivel socioeconómico bajo 19 1 95
16. Indagar el comportamiento suicida o de autolesión con el joven que está en 

riesgo puede incitarlo a realizar una conducta de ese tipo 19 1 95

17. La mejor manera de detectar si las personas tienen pensamientos suicidas 
      es preguntándolo* 7 13 65

18. Los comportamientos suicidas son área de trabajo de los psiquiatras 
      (exclusivamente) 17 3 85

19. Los psicólogos deben trabajar en prevención primaria contra el desarrollo 
de comportamientos suicidas y autolesivos* 1 19 95

20. Aunque un paciente no tenga un cuadro depresivo, si señala indirecta-
mente que está pensando en la propia muerte es necesario siempre indagar 
ideaciones suicidas*

1 19 95

21. La gente que habla de suicidarse nunca se suicida 19 1 95
22. El suicidio se comete sin previo aviso porque es un acto impulsivo 16 4 80
23. Los suicidas dan señales de alerta como regalar cosas o dejar mensajes 
de despedida* 9 11 55

24. Cuando una persona está pensando en quitarse la vida muestra cambios 
de comportamiento* 8 12 60

SI NO N/S %Correcto
25. Los planes de seguridad son una técnica muy recomendada por las guías 

de acción internacionales 8 0 12 40

26. Hay un debate en la actualidad sobre los contratos de vida, sugiriéndose 
utilizar en su lugar la afirmación de compromiso al tratamiento 4 0 16 20

27. Siempre hay que contactar un familiar en caso de riesgo inminente 19 0 1 95
28. Hay casos en los que la internación es necesaria e indicada por las guías 
de acción 18 0 2 90

30. Existen tests psicológicos útiles para evaluar el grado de riesgo de una 
persona con comportamientos suicidas 11 2 7 55

Nota. * Ítems en sentido inverso. CS = Comportamientos suicidas; NSSI = Autolesiones no suicidas.

 
Más allá del debate vigente en el campo suici-
dológico respecto a si las nssi constituyen o
no un comportamiento suicida (e.g., [5, 20],
están claramente establecidas como uno de
los factores de riesgo suicida que mayor capa-
cidad predictiva posee [16], siendo la frecuen-
cia, duración, diversidad y severidad aspectos

clave a indagar. La evaluación de estos cuatro
aspectos ante un caso de autolesiones solo
fue mencionada dos veces.  

en lo que concierne a los aspectos teórico-
praxeológicos resulta significativo el hecho
de que del total de los entrevistados sola-
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mente una psicóloga cuenta con formación
específica en la temática (modelo de Marsha
Linehan) y conocimiento de los protocolos de
acción, compromisos de tratamiento y planes
de seguridad que se han diseñado para el
tratamiento de pacientes con comportamien-
tos suicidas. Los restantes parecen guiarse
por un accionar más intuitivo e inespecífico
que, en principio, no pareciera impedirles un
manejo relativamente adecuado de estas
situaciones. sin embargo, la falta de forma-
ción y entrenamiento específicos conlleva
una mayor probabilidad de que las interven-
ciones resulten menos eficientes y más
imprecisas, cuando no iatrogénicas. en algu-
nos casos pareciera que las acciones a
seguir están guiadas por el temor y el apre-
suramiento, en contraposición al actuar cauto
de quien tiene formación. asimismo, el des-
conocimiento de las señales de alerta por la
mitad de los psicólogos entrevistados resulta
un mito riesgoso que impacta directamente
en la evaluación y el tratamiento. implica que
habrá fallas en la detección de estos indica-
dores clave y, por lo tanto, no se procederá a
realizar una evaluación adecuada y posterior
estimación del riesgo, ni se tomarán medidas
de seguridad en caso de ser necesarias. 

también resulta esencial el conocimiento
ético-legal que regula el quehacer profesio-
nal. solamente un entrevistado mencionó la
necesidad de firmar un consentimiento infor-
mado, el cual se vincula directamente con el
principio de autonomía. si bien para la comu-
nidad psicológica parecería que el principio
de Beneficencia-no maleficencia prima sobre
la autonomía, esto no implica que se lo ava-
salle completamente. en este sentido, tres
entrevistados destacaron que el principio de
Beneficencia debe practicarse desde el afán
de protección, entendiendo que si bien la
persona con riesgo está disminuida en su
autonomía no es incompetente. esto se halla
en consonancia con lo establecido por los
protocolos internacionales que indican la
importancia de que cada intervención sea, en
la medida de lo posible, con el consentimien-
to del paciente [12, 13]. asimismo, práctica-
mente todos los entrevistados acordaron en
la posibilidad de levantar el secreto profesio-
nal en caso de riesgo, tal como indican la
bioética suicidológica y el Código de Ética
profesional [11, 12, 13].

respecto a los marcos legales nacionales, el
desconocimiento es prácticamente absoluto.
del total de entrevistados tan solo tres cono-
cen el espíritu de la Ley nacional de
prevención del suicidio y uno manifiesta
saber de su existencia pero no su contenido.
Lo mismo sucede con los Lineamientos para
la atención de adolescentes con
Comportamientos suicidas del Ministerio de
salud de la nación [23]. sin embargo, dado
que dichos lineamientos apuntan al trabajo
en instituciones, la falta de conocimiento
puede explicarse por el hecho de que la
mayoría de los entrevistados ejercen la prác-
tica clínica en ámbito privado. 

a modo de síntesis, en función de los resulta-
dos obtenidos se pueden proponer 4 las
siguientes conclusiones preliminares. en pri-
mer lugar, los psicólogos entrevistados pose-
en un bajo grado de mito respecto a los com-
portamientos suicidas. en segundo lugar, el
accionar no está tan alejado de la manera en
que se debería proceder en estos casos,
aunque probablemente carece de la eficien-
cia y precisión que tendría si fueran interven-
ciones específicas. tercero, si se parte de
entender actitud positiva como la ausencia
de estigma y de creencias erróneas, se
puede sostener que, en general, predominan
las actitudes positivas, destacando la impor-
tancia de la contención, la escucha y la pro-
tección del adolescente. por último, el hallaz-
go que más impresiona [más significativo], si
se considera que el suicidio constituye la
segunda causa de muerte adolescente en
nuestro país, es la falta de conocimiento cer-
tero basado en la literatura científica especia-
lizada y actualizada. Con excepción de un
caso, los psicólogos clínicos participantes no
han recibido ni en sus carreas de grado ni a
través del Colegio de psicólogos que los
regula, formación e información respecto a
los comportamientos suicidas. no conocen
los datos de prevalencia, la existencia de teo-
rías suicidológicas, estrategias específicas,
protocolos de acción ni los marcos regulato-
rios nacionales. tanto sus conceptualizacio-
nes como las acciones e intervenciones
parecen basarse en un conocimiento de tipo
intuitivo, producto de la experiencia clínica y
sus conocimientos de psicología clínica y psi-
copatología. La literatura revisada [2, 15, 17]
muestra que quienes poseen un grado de
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