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INTRODUCCIÓN

	RAZONES PARA ESTE LIBRO

	Sé de los fantasmas que habitan en ti,

	del pozo frío y oscuro del que no logras salir.

	—María Rozalén (cantautora)

	Es común entre el género humano presentar ideas de muerte ante situaciones que no sabemos resolver adecuadamente o que nos sobrepasan. Nos sentimos cansados de los problemas y los acontecimientos de la vida, con deseos de abandonarlo todo. Incluso podemos llegar a pensar que las personas más cercanas estarían mejor sin nosotros. Estos pensamientos, incluido el hartazgo de vivir y la desesperanza, son un síntoma, pero solo eso. En realidad, no queremos morir, aunque haya momentos en los que no seamos capaces de ver otra salida posible, sino que lo que deseamos es no sufrir, apartar el dolor que se ha ido haciendo cada vez mayor hasta convertirse en insoportable. A veces, los acontecimientos de la vida nos ponen delante ideas de este tipo, pero son pensamientos que nos ofrecen una oportunidad de apostar por la vida y superarnos. Tal vez esas ideaciones sean una señal que nos avisa de que algo no funciona como quisiéramos y que es el momento de plantear un cambio de rumbo en nuestras vidas. Incluso puede ser que se trate de una crisis que nos avisa de que es necesario buscar los apoyos y la ayuda de otras personas.

	Cuando no vemos una solución a nuestros problemas, puede que solo seamos capaces de percibir el conflicto y el sufrimiento que los acompaña, como una mancha que lo llena todo. Solo vemos la mancha y no lo que se encuentra alrededor, mucho más amplio y rico en imágenes y experiencias de todo tipo, incluidos momentos positivos y agradables. Si ampliamos el foco, además de la mancha-problema, podremos advertir que existen cuantiosos motivos para vivir que nos alejan del sufrimiento o lo alivian en parte.

	Emulando la novela de Jay Ashe y su posterior serie Por trece razones, en la que la protagonista, Hannah Bakern, responsabiliza de su suicidio a trece personas, vamos a exponer el mismo número de razones, pero serán doce más una, ya que son muchas más las que incitan a la vida y nos ponen sobre la mesa una realidad acerca de la que todavía se guarda silencio. La novela de Ashe puede servirnos para reflexionar sobre si las razones a las que alude la protagonista son realistas o está empleando su muerte autoinfligida como una forma de venganza. Vamos a plantear y ofrecer razones para leer este libro y que, en lugar de tomar decisiones impulsivas, sin la debida información, podamos ser plenamente conscientes de que es necesario llegar a tener un punto de vista claro y cercano que pueda ayudar a la prevención del suicidio.

	El suicidio alcanza unas cifras terribles, consideradas un problema de salud pública además de social a nivel mundial. La importancia de los números que expongamos es que son realmente personas en sufrimiento, familiares y allegadas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo ha señalado como un tema primordial para el que ha diseñado acciones basadas en líneas claras de prevención e intervención.

	Las razones, enumeradas, son las siguientes:

	1.La gravedad del problema, que se eleva a cotas de pandemia, indica que en España hay cerca de 4000 muertes por esta causa al año. El triple que en accidentes de tráfico y más de setenta veces que por violencia contra las mujeres. En el mundo se producen más de un millón de muertes al año por suicidio, uno cada cuarenta segundos, muchas más que las causadas por todas las guerras juntas que están en activo.

	2.La existencia y generalización de numerosos mitos (falsos, por supuesto) causa que se ignoren los factores de riesgo y las señales de alarma que permitirían prevenir muertes por suicidio.

	3.La existencia de estigmas y tabúes imponen un código de silencio. Incluso el hecho de pensar en la muerte queda oculto bajo un velo de vergüenza que dificulta pedir ayuda cuando se tienen problemas. ¡Ese silencio mata!

	4.La creencia errónea de que el suicidio es un asunto del ámbito privado, un problema doméstico que es mejor que se quede en casa. Lo mismo que ocurría hace más de veinte años con el tema de las mujeres asesinadas por violencia machista. O, a lo sumo: ¿para qué hablar de ello si se trata de una elección personal? Cuando la realidad es que una persona con problemas de salud mental, circunstancias de vida adversas o sin habilidades de afrontamiento de los problemas, no es libre para tomar decisiones.

	5.No es lo mismo pensar en la muerte como una salida que cometer un acto sin retorno. Ni siquiera las emociones y los pensamientos son lo mismo que la realidad.

	6.Ciertamente, nadie quiere morir, sino dejar de sufrir.

	7.Algo fracasa en ciertas personas para que el instinto de supervivencia con que contamos los seres vivos falle. Y en ello tiene algo que ver la forma aprendida que tenemos de interpretar lo que nos sucede o que es fruto de una experiencia negativa.

	8.Por graves que sean los problemas o los actos que una persona haya realizado, nada justifica que se condene a muerte y se ejecute a sí misma.

	9.La forma en que se produce y propaga la información puede producir un efecto imitativo o ser protector. A ello contribuyen la forma en la que se dan noticias en los medios de comunicación, que pasan del absoluto silencio al más crudo sensacionalismo. Tanto una actitud como la otra son negativas para la prevención del suicidio.

	10.Porque el derecho a la vida es un derecho fundamental y un porqué para vivir. La vida tiene sentido y podemos encontrar nuestro propio sentido a la vida.

	11.El suicidio se puede prevenir. Existen programas y recursos a nivel mundial, nacional y regional. Existen técnicas que se pueden aprender y aplicar. La labor preventiva, además de una cuestión profesional, puede realizarla cualquier persona con un poco de formación.

	12.Merecemos vivir la vida dignamente y nadie se merece nuestra muerte.

	Una más: Porque, si no ahora, ¿cuándo?

	Todo ello para conseguir el fin último de este libro, que no es otro que salvar vidas. Dice un aforismo del Talmud «quien salva una vida, salva el mundo entero».

	A veces, la vida a salvar es la propia vida.

	¿LO QUE QUIERES ES MORIR O DEJAR DE SUFRIR?
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CAPÍTULO 1

	DE QUÉ HABLAMOS CUANDO HABLAMOS DE SUICIDIO

	Solo hay un bien: el conocimiento.

	Solo hay un mal: la ignorancia.

	—Sócrates

	Conceptos sobre suicidio

	

	La palabra suicidio, como se emplea en la actualidad, aparece en el siglo XVIII en Inglaterra o Francia. Se cree que la palabra la utilizó por primera vez el abate Prévost (1734), de quien la retomaría el abate Desfontaines (1737), siendo incluida por la academia francesa de la lengua en 1762 como el acto del que se mata a sí mismo. En España se utiliza por primera vez en la obra de Fray Fernando de Ceballos, incorporándose en el Diccionario de la Real Academia Española de la Lengua (RAE) en su quinta edición, publicada en 1817. Sigue la etimología correspondiente a los términos sui «sí mismo», y cidio «matar». O sea: matarse a sí mismo, quitarse voluntariamente la vida, buscar la autodestrucción del propio individuo…

	Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), consiste en el acto intencionado de quitarse la vida o, dicho de otra forma, el acto por el cual una persona decide poner fin a su vida. Pero dentro de esta definición existen varios conceptos diferenciados que conviene aclarar, por lo que es apropiado hablar de conducta suicida como la acción intencionada de una persona de producirse daño a sí misma, ya sea un daño físico o la muerte.

	Como vemos, es un término más amplio que abarca desde el pensamiento en acabar con la propia vida (ideación suicida) hasta la planificación que incluye el método para hacerlo, el lugar y el momento.

	Vamos a detenernos un momento en ellos:

	»Conducta autolítica. Esta conducta engloba a las demás. Consiste en la acción intencionada de producirse lesiones en el cuerpo, con independencia de lo letal que puedan ser. Es una expresión amplia que abarca desde el pensamiento de acabar con la propia vida (ideación suicida) hasta el intento premeditado del suicidio.

	»Ideación suicida. Es el pensamiento sobre la posibilidad de acabar con la propia vida, que va desde pensar que estaría mejor muerto hasta la formulación de planes elaborados. El hecho de considerar la muerte autoinflingida como una «solución» a unos problemas que se perciben irresolubles. No es un razonamiento lógico, sino una mezcla de pensamiento y sentimientos ambivalentes ante dificultades personales. Esa idea se suele repetir e incluso acompañar de fantasías sobre el acto mortal.

	»Intento de suicidio. Es el ensayo o prueba, sin llegar a conseguir matarse a sí mismo. En los intentos se incluyen otras acciones dirigidas a autolesionarse: golpearse, hacerse cortes, etc. Se trata de un intento fracasado de muerte.

	»Parasuicidio. En este caso se produce un daño, pero sin una clara intención de morir. A veces se trata de una manera de manipular el entorno, de castigar a alguien o de conseguir un cambio en la situación personal. También puede ser para demostrar valor o ira ante un entorno adverso.

	»Decisión. Se da cuando la persona en crisis se convence para llevar a cabo a la acción suicida. Para ello parte de la ideación para pasar a planificarlo.

	»Plan de suicidio. Consiste en la elección del método, el lugar, el momento y otras medidas (podemos aclarar que si alguien es capaz de planificar un suicidio también es capaz de diseñar un plan de vida, una nueva forma de estar en el mundo y de superar los problemas. Y eso se puede conseguir con ayuda).

	»Suicidio. Es la muerte de la persona por su propia mano. No hay vuelta atrás. No es posible el arrepentimiento ni el rescate. Es el acto de matarse a sí mismo.

	En este recorrido se produce una fase transversal caracterizada por la ambigüedad, la duda generada por la ambivalencia entre vivir o morir. La persona pasa por momentos en los que valora pros y contras, ventajas e inconvenientes de la muerte, tanto para sí como para la gente que la rodea.
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	Expresiones de la conducta suicida (modificado y adaptado de Anseán, 2014, tomado de Fonseca-Pedrero et al., 2019). Elaboración propia.

	Breve historia del suicidio

	

	En la ciudad de Toledo, enclavado en el Alcázar, se encuentra el Museo del Ejército. Encima del edificio, en la última planta y sus cuatro torreones se halla la Biblioteca Regional, como un símbolo doble: «los libros están por encima de las armas y el lugar donde deben estar las armas es en los museos». También en Toledo hay otro ejemplo de este símbolo pacifista: la Fábrica de Armas, donde antaño se fundieron las célebres espadas toledanas y donde más tarde se produjo la manufactura de cartuchos, obuses y otras armas, y que desde 1998 está ocupada por el Campus de la Universidad de Castilla-La Mancha. El mensaje que queremos ver los autores de este libro es que la cultura y la educación han de prevalecer sobre la muerte. Además, el suicidio es un tema para plasmar en los libros, para leer, hablar, discutir y ayudar a quienes se hallen en esa encrucijada, que es la ambigüedad entre la muerte y la vida.

	El suicidio es un conjunto de factores que hay que poner en las vitrinas de los museos de la vida, de algo superado, y estudiarse dentro de la imaginería cultural, como una parte más de la historia y el arte pasados. Es toda una declaración de principios el que hablemos de suicidio únicamente por su representación en la escultura, la pintura, la literatura o el cine. Que quede relegado a un fenómeno cultural. Pero cualquiera podría plantearse algunas preguntas: ¿es una utopía eliminar del todo el suicidio? ¿Es un fenómeno cultural o una enfermedad? ¿Se trata de una anomalía de esta época o ha existido desde siempre? ¿Es un tabú a mantener en la sociedad como medida de seguridad? ¿De qué hablamos cuando hablamos de suicidio?

	Periandro de Corinto vivió entre el año 627 al 585 antes de Cristo, fue emperador y filósofo griego. Incluso se le incluye en los denominados Siete Sabios de Grecia. Es curioso que acuñó una famosa máxima, «sé previsor con todas las cosas», cuando su vida fue algo así como lo que vamos a contar: no solo fue un sabio, incluso un buen gobernante que favoreció el comercio de Corinto, sino que degeneró en un sanguinario tirano que, según ha llegado a nuestros días, habría asesinado a su esposa Melisa, embarazada, a patadas, quemado vivas a sus concubinas, desterrado a su hijo Licofrón a una ciudad lejana, Corcira, al enterarse este de que su padre había sido el asesino de su madre, Cratea, con quien tuvo un romance, y otras atrocidades. De mayor, intentó hacer volver al hijo desterrado para que le sucediera en el trono, pero los ciudadanos de Corcira asesinaron al hijo, lo que provocó que Periandro ordenase castrar a bastantes jóvenes de la ciudad, sin tener en cuenta si eran partidarios suyos u opositores.

	Periandro, en la vejez, temeroso de que lo matasen sus enemigos (causas tenían), planificó su suicidio de forma un tanto retorcida para que no pudiesen encontrar su cadáver y vengarse en su cuerpo de lo que le hubieran hecho de cogerlo vivo: ordenó a dos jóvenes que lo abordasen de noche en el bosque, lo matasen y enterrasen en ese mismo lugar. Pero, además, encargó a otros cuatro que localizasen a sus asesinos, los matasen y los enterrasen un poco más lejos; y otros llegarían a su vez para matar a los anteriores y… desconocemos hasta dónde llegó la cadena de este suicidio que más parece un asesinato en serie.

	Hemos hablado de Periandro porque es el primer caso de suicidio datado en la historia. Pero no fue el primero. Por desgracia se trata de un fenómeno tan antiguo como la humanidad, de la misma forma que ha existido el homicidio desde los primeros tiempos. Aunque lo que sí es moderno es el término «suicidio», antes era más usual denominarlo muerte voluntaria o muerte por su propia mano.

	A lo largo de la historia las diferentes culturas han considerado de formas diversas el tema de la muerte voluntaria. Asimismo, aparte de las infinitas diferencias individuales, la filosofía, la religión, el arte, el derecho, la medicina y otras disciplinas han abordado el tema de formas distintas. Incluso en cada una de ellas han existido variaciones a lo largo del tiempo. Se han buscado explicaciones y justificaciones que han sido solo eso, intentos de explicar o justificar lo inexplicable. Todo ello demuestra el carácter multifactorial y multicausal que acecha al fenómeno del suicidio y la imposibilidad o el absurdo de reducir a una explicación simple algo tan complejo como es este tema.

	Desde la antigüedad, en ciertas sociedades se ha justificado con cuestiones como ser viejo o enfermo, y por tanto inútil para la supervivencia del grupo. El que no podía guerrear, cazar o aportar alguna ventaja al grupo, no era útil. También se ha justificado por la muerte de seres queridos o la pérdida de la capacidad personal. Es una actitud de pueblos como los galos, los íberos, los celtas o los vikingos, pueblos guerreros y de subsistencia. Para otras culturas tenía sentido el suicidio si era por razones de honor, evitar la vergüenza pública o una muerte vergonzosa. Es el caso de pueblos germánicos o japoneses. Incluso por cuestiones de lealtad y servidumbre, como en China. En la India se aceptaba también por motivos religiosos y por la muerte de la pareja.

	Una prueba de su carácter cultural es que en otras poblaciones se ha considerado lo contrario, algo espantoso o demoniaco, vinculado a malos espíritus y brujería, negándole al suicida los ritos sagrados o el enterramiento mismo. Esto se ha visto en ciertas tribus africanas y también en pueblos más modernos, como los cristianos.

	A lo largo de la historia, el suicidio ha sido un elemento que ha tenido múltiples interpretaciones y del que han hecho eco casi todas las disciplinas: la filosofía, el arte, la política, la medicina, la literatura, el periodismo, etc. Y, es curioso que, a pesar de ello, en la gran mayoría de las facultades de nuestro país se sigue sin enseñar nada respecto al suicidio, creando la falsa ilusión de que son especialistas y expertos en la materia, sin que se practique formación alguna.

	Algunos pueblos primitivos llegaban a aceptar la muerte causada a su persona, incluso el exilio hasta la muerte, al llegar a la vejez, por discapacidad o enfermedad, cuando dejan de ser útiles para ayudar a la supervivencia del clan o grupo de pertenencia, al permitir mayores raciones de alimento para los miembros más jóvenes.

	La antigua Grecia

	En las civilizaciones clásicas, coincidentes en gran medida en tiempo y cultura, Grecia y Roma, al ser una fuente de historia y cultura, tenemos muchas referencias a suicidios de lo más diversos. La historia se mezcla con la leyenda y nos muestra muertes por decisión propia asociadas a conductas heroicas, lealtades, creencias filosóficas, traiciones, tiranía, locura, etc. Todo ello tuvo su influencia en los filósofos de la época: estoicos, socráticos, seguidores de Aristóteles o de Platón, epicúreos…, llegando en ocasiones a justificar el suicidio como una liberación en ciertas circunstancias en las que el sufrimiento era excesivo.

	En la antigua Grecia, en general, era algo mal visto, temido o incluso considerado delito contra la sociedad y suponía una deshonra para toda la familia, llegándose a negar el entierro o realizarlo fuera de los muros de las ciudades. Aunque era admitido en la mitología o en casos excepcionales, incluso podía requerir de una «autorización» para ello.

	Veremos brevemente algunos casos famosos, conocidos a través de los historiadores y reflejados por la pintura, la escultura, la ópera, el teatro o en el cine. Un referente es la apreciación por parte de los principales filósofos: Platón y Aristóteles, que, aunque condenan el acto, lo aceptan en ciertas condiciones.

	Platón (427-347 a.C.) reconocía el suicidio como delito y proponía su entierro «sin fama», fuera de la ciudad y sin señalar sus tumbas; pero entendía excepciones indicadas por la ley (orden judicial) o circunstancias de vida extremas: por amor, enfermedad o ante una trasgresión grave contra el estado.

	Un caso de esto último es el de su maestro, Sócrates, condenado por corromper a los jóvenes haciéndoles dudar de las ideas tradicionales y de los dioses. La ejecución se efectuó bebiendo cicuta de su propia mano. Diríamos que «lo suicidaron». En su defensa diremos que su método de hacer preguntas para que otra persona dude y encuentre el sentido a la vida sigue de plena actualidad y forma parte del trabajo de profesionales de la psicología.

	Aristóteles (384-322 a. C.) condenó la muerte por la propia mano y calificó el acto como delito contra la ciudad, objeto de castigo y pérdida de derechos a quien lo intentase.

	Demócrito fue un filósofo y matemático, conocido por ser el autor de la teoría de los átomos de la materia (dijo que todas las cosas están compuestas de partículas diminutas, invisibles e indestructibles de materia pura que se mueven por la eternidad en un infinito espacio vacío). Se le puede considerar el precursor de la era atómica. Se dejó morir sin ingerir alimentos a la edad de cien o más años, en el 370 a. C.

	El Imperio romano

	El Imperio romano, al conquistar y absorber la cultura griega, su forma de pensamiento también se vio influida por los sabios de esta, especialmente por Platón y Aristóteles. El suicidio estaba previsto en las leyes y condenado, aunque consentido o justificado si era debido a motivos de heroísmo, honor o amor. Aunque con el emperador Constantino, al asumir de forma oficial el cristianismo como religión del imperio, se penalizó.

	Lucrecia. Se considera la madre de la republica romana. Fue hija de un noble romano y esposa del político Colatino. Fue violada por el hijo del último rey de Roma, Lucio Tarquinio, y acabó con su vida por defender su honor, o el de su padre y su esposo, en el año 510 a. C. (hoy en día resultaría inaceptable el considerar deshonra a quien es violada). Este hecho provocó la caída del rey y el advenimiento de la república romana.

	Séneca. Lucio Anneo Séneca, nació en el 4 a. C. en la actual Córdoba (Corduba) de España (Hispania). Fue un famoso y querido senador y orador romano, además de escritor y filósofo. Ejerció de tutor y consejero del tirano Nerón, además de servir a otros emperadores: Tiberio, Calígula y Claudio. Se suicidó en el año 65 d. C., tras ser condenado a muerte por Nerón, acusado de participar en una conjura contra él, tal vez para evitar el deshonor de una muerte más cruel. Siguieron el mismo camino su esposa, sus hermanos y sobrino, quizá por el temor a la ira desaforada del tirano.

	Catón el joven fue derrotado por Julio César en la batalla de Farsalia y se suicidó antes que aceptar el perdón de César y vivir bajo su mando, en el 48 a. C.

	Marco Antonio y Cleopatra. De sobra es conocida la historia gracias al cine, la literatura y la pintura. Antonio heredó de Julio César no solo el gobierno de Roma, sino a su amante, Cleopatra. Fue la última reina de la dinastía ptolemaica del Antiguo Egipto, descendiente de Ptolomeo I, general macedonio de Alejandro Magno. Tras el asesinato de Julio César, le siguió una guerra civil en la que dos de sus asesinos, Casio y Bruto (sí, el de «tú también, Bruto, hijo mío», se suicidaron). El enfrentamiento continuó entre Octavio y Marco Antonio y se saldó con la victoria de la flota de Octavio sobre Marco Antonio, quien, unido a Cleopatra y a Egipto, se suicidó. Más tarde, Cleopatra también lo hizo, dejándose morder por una serpiente venenosa con el fin de evitar ser llevada a Roma y exhibida como trofeo de guerra. Era el año 30 a. C.

	Tito Petronio Árbitro fue un escritor y político romano que vivió durante el reinado de Nerón. Fue conocido, entre otras cosas, por haber escrito El satiricón, en el que el director de cine Federico Fellini se inspiró para la película de 1969 del mismo nombre. Además, fue cónsul y organizaba espectáculos para Nerón. Al igual que Séneca, fue acusado de conspirar contra el emperador y obligado a suicidarse (año 65 d. C). Pero antes, como venganza tal vez, envió a Nerón un escrito detallándole sus inmoralidades, vicios y su escasa calidad poética.

	Mitologías grecorromanas

	El mundo de la mitología, impregnado del espíritu de las guerras, de los dioses y diosas, tan del gusto de las «tragedias», no podía estar al margen de la mayor tragedia concebida: la muerte por la propia mano.

	Egeo. Su hijo Teseo se infiltró en la ofrenda de siete jóvenes y siete doncellas para aplacar al Toro de Minos, el célebre Minotauro, con cuerpo de hombre y cabeza de toro, encerrado en un laberinto en la isla de Creta. Teseo, tras vencer al monstruo y seguir el hilo que le había proporcionado Ariadna, la hija de Mino de la que estaba enamorado, logró salir del laberinto. Antes de zarpar, el padre, Egeo, le indicó que si triunfaba cambiase las velas negras del barco por otras blancas, así, al verlas, sabría de su victoria. Pero Teseo olvidó cambiar las velas al estar ofuscado por la muerte de Ariadna, seguramente a manos de la diosa Artemisa. Egeo, desesperado al creer muerto a su hijo, se suicidó lanzándose al mar que desde entonces lleva su nombre.

	Yocasta. Era la madre de Edipo (sí, lo que da origen al famoso «complejo de Edipo»). Se suicida al conocer que se había casado con su propio hijo, de quien un oráculo había predicho que mataría a su padre, motivo por el que lo abandonó al nacer. Pero las tragedias griegas se llaman así por algo y Edipo mató a su padre y se casó con su madre, sin que ninguno lo supiera.

	Ajax Telamón, primo de Aquiles, el de la Guerra de Troya. Parece que se volvió loco y, tras pelear con Odiseo por la armadura de Aquiles, que había fallecido en duelo, atacó contra un rebaño de ovejas creyéndose que era sus enemigos aqueos (nos suena a algo parecido en El Quijote, ¿verdad?). Al tomar conciencia de la masacre optó por quitarse la vida con la espada de Héctor.

	Religión

	En la Biblia aparecen referencias a varios suicidios, a pesar de estar expresamente prohibido por el quinto de los Mandamientos, en las tablas de Moisés. El más conocido de la antigüedad judía es el suicidio colectivo que tuvo lugar en la fortaleza de Masada asediada en el año 73 d. C. y que supuso el final de la rebelión iniciada por los zelotes y abortada por el emperador Vespasiano, en lo alto de la montaña de Masada. Tras fabricar los romanos una complicada rampa de acceso y entrar en la ciudad, encontraron muertos al millar de asediados.

	En el Nuevo Testamento aparece el caso de suicidio más conocido de todos los tiempos: el de Judas Iscariote tras traicionar a Jesucristo y venderlo por treinta monedas.

	En los casos que muestra la Biblia se observa que el suicidio se llevó a cabo en momentos de dificultades extremas ya fuera por depresión, miedo, vergüenza o desesperación, lo cual indica que los motivos que hoy día esgrimen los suicidas siguen siendo los antiguos motivos que ya aparecían en las Sagradas Escrituras. Dentro del cristianismo, la creencia dominante es la de que Dios da la vida. Por tanto, Dios es el dueño de la vida y no nos está permitido quitárnosla.

	San Agustín (354-430), uno de los padres de la iglesia, habla del suicidio como pecado, como detestable y una perversidad digna de abominación. Condenado ya en el Quinto Mandamiento: «no matarás». Desde entonces, la iglesia (especialmente la católica) mantiene que el suicidio supone no solo una afrenta contra uno mismo, sino especialmente un atentado contra Dios.

	Tomas de Aquino (1225-1274) elevó el suicidio a categoría de pecado (afrenta a Dios), uno de los más graves que se pueden cometer.

	Islam. Al igual que las otras dos confesiones monoteístas, el judaísmo y el cristianismo, también condena el suicidio, incluso como algo más grave que el matar a otra persona. La tradición islámica lo prohíbe expresamente, aun cuando el Corán no lo haga tan explícitamente cuando dice: «caminad por la vía del Señor. No os pongáis por vuestra propia iniciativa en peligro y haced el bien».

	La Edad Media

	Si amplio es el tiempo conocido como Edad Media (periodo comprendido entre el siglo V y el XV, o entre la caída del Imperio romano de Occidente en el año 476 y el descubrimiento de américa en 1492), también es amplia la noción sobre la muerte por la propia mano. Por un lado, se hereda la idea que predominaba en la cultura grecorromana y, por otro, la religión es algo omnipresente, teniendo ambas una postura predominante de condena al suicida, incluso manteniendo penas post mortem, como la negativa al entierro. Por citar a un autor, Dante Alighieri (1265-1321), en La Divina Comedia, canto decimotercero, expone que quienes se den muerte a sí mismos irán al séptimo círculo del infierno, de los nueve que lo componen.

	El Renacimiento

	El Renacimiento aparece en los siglos XV y XVI y revisa la concepción del hombre y el universo (en el que el centro ya no es Dios) y se cuestionan las posiciones teológicas sobre el suicidio. La iglesia se mantuvo en la condena moral del suicida. Sin embargo, los nuevos humanistas plantearon que el suicidio podía ser una forma de elección libre. Erasmo (1466-1536) llega en algunos casos a justificar el suicidio como una forma de librarse del «agobio de la vida». Michel de Montaigne (1533-1592) fue pionero en considerar que el suicidio no podía evaluarse moralmente a partir de mandatos divinos, sino que debía ser el resultado de una elección personal. En 1608 John Donne escribe Biathanatos, el ensayo más exhaustivo sobre el tema en la Edad Moderna. Pero también se da un concepto más actual, al considerar Robert Burton, en la obra Anatomía de la melancolía (1621), el suicidio como resultado de una alteración mental, lo que supone un avance de los principios científicos del siglo XIX. En esta obra, el autor propone tolerancia y piedad hacia el suicida al afirmar que no hay posesión demoniaca alguna, como se suponía en épocas anteriores, sino un temperamento melancólico provocado por un exceso de bilis negra.

	FENÓMENO MULTIFACTORIAL

	

	El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, de la American Psychological Association (APA), en su quinta edición revisada (DSM 5TR), considera la conducta suicida como un mero síntoma de alguna de estas patologías: depresión mayor, trastorno límite de la personalidad, esquizofrenia, consumo de drogas o trastornos de ansiedad. Y solo en el diez por ciento de los casos considera que se produce en personas sin patología psiquiátrica alguna. Esta apreciación se basa en una orientación excesivamente clínica, puesto que, aunque un serio porcentaje de personas que se suicidan tienen problemas de salud mental, seguramente sean muchas más de ese escaso diez por ciento las que ante situaciones no esperadas, cuando los problemas cotidianos se encrudecen y no cuentan con habilidades adecuadas para hacerles frente, piensan (erróneamente) que una solución es la propia muerte.

	La definición del manual de la Asociación Americana de Psiquiatría se centra en un enfoque puramente sanitario y en el trastorno mental como la causa principal de la muerte voluntaria. Pero no se trata solo de un síntoma relacionado con la salud mental, sino que el problema trasciende del ámbito sanitario y ocupa el espacio social, económico, cultural, educativo, psicológico, religioso, familiar… El suicidio es un problema complejo, multifactorial y multicausal, unido a circunstancias personales, sociales y de salud, económicas, de entorno y de estilo de vida o forma de pensar, incluso a habilidades o formas de afrontar los problemas inherentes a la propia existencia.

	No es posible reducirlo a una explicación simple, cualquiera que esta sea, como suele ocurrir en el tratamiento dado por multitud de medios de comunicación. Son tantas las variables que influyen que es difícil encontrar una explicación y más difícil aún realizar un abordaje único. La atención ha de proceder de diferentes disciplinas, desde la educación y la prevención a la intervención en los ámbitos social, sanitario y cualquier otro que pueda actuar en cada caso individual, sin separarlo de una concepción de la persona en su conjunto. Cada caso es único y la intervención ha de ser, por tanto, individual, diferente y personalizada.
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	Cuando se produce un suicidio, la tendencia natural es buscar una explicación: fue causado por… divorcio, separación, vejez, dolor, discapacidad, cáncer, desahucio, etc., etc. Sin embargo, cualquiera de las causas en las que queramos poner el foco no es sino una parte de los hechos, incluso una manera de tranquilizar nuestra conciencia asumiendo que el terrible acontecimiento está sujeto a unas simples explicaciones y motivos.

	LA PARADOJA DEL TITANIC

	

	Sabemos por la historia que el Titanic se hundió al chocar con un iceberg en su viaje inaugural, frente a las costas de Terranova, en la noche del 14 de abril de 1912. La paradoja es que se hundiera a pesar de contar con un casco diseñado precisamente para ser insumergible. La estructura del casco se hallaba compuesta por dieciséis compartimentos estancos para su protección, de forma que, si chocaba con un iceberg, aunque se abriera una vía se agua que inundara uno o más de estos compartimentos, seguiría a flote y navegando. Pero el iceberg contra el que chocó hizo un corte «transversal» por debajo de la línea de flotación, que inundó cinco compartimentos. A partir de ahí, el agua fue pasando de un espacio estanco a otro hasta inundar y hundir el trasatlántico por completo en un periodo corto de tiempo.

	Casi todos los problemas a los que nos enfrentamos a diario, que pueden detectarse y prevenirse y que pueden suponer un riesgo de suicidio, son «transversales». No son simples problemas situacionales y puntuales de tipo biológico (un catarro), familiar (una discusión pasajera), emocional (un día triste), etc.; sino que afectan a varios ámbitos de actuación que suelen actuar por separado, sin interrelacionar aparentemente. Incluso los servicios sociales, sanitarios o de otra índole, tienden a tratarlos de forma independiente, cada cual desde su respectivo «compartimento estanco». Por tanto, tratado un problema, es posible que esa área no se inunde, pero la realidad es que una persona se puede ver superada por varios problemas transversales, que a su vez sobrepasan (según su visión, subjetiva en muchos casos) su «línea de flotación», su capacidad de gestión de la situación. Entonces aparece la ideación suicida.

	Cuando un problema o más afecta a varias facetas de una persona, esta puede no ser capaz de ver salida a ninguno de ellos (de forma subjetiva, claro), y si aparece un factor estresante (iceberg), que percibe como peligroso para su existencia podríamos hablar de un «efecto Titanic».

	De ahí la necesidad de coordinación entre organismos y entidades: sanitarias, comunitarias, sociales, fuerzas de seguridad, informativas, emergencias, etc. De la misma manera, cuando los medios de comunicación, o los seres queridos, vecinos o compañeros…, tratan de buscar una explicación a la muerte, esta siempre es simplista, sin tener en cuenta las múltiples causas y factores que se han podido dar cita. Decir que el suicidio fue por… que perdió el empleo, desahucio, lo dejó la pareja, estaba enfermo, etc., es hablar solo de «la punta del iceberg», tal vez la que chocó contra un punto del casco de la persona. Sin embargo, tras una explicación simple como esa no se tiene en cuenta que hay más elementos (factores de riesgo) y que todos juntos han podido hundir el barco al afectarlo de modo cruzado o transversal. Pero casi todos los riesgos son prevenibles y tratables: puede haber antecedentes de suicidio en la familia, enfermedad mental no reconocida (incluida depresión, ansiedad o estrés, trastornos de personalidad), falta de habilidades sociales (muchas no aprendidas), falta de recursos personales para resolver problemas, apuros económicos, soledad o falta de personas de apoyo a su alrededor (incluida familia, amistades, asociaciones, compañeros), filosofía de la vida del tipo que una persona cuando ya no es útil estorba, falta de sentido de la vida, presiones laborales, alcohol y drogas, maltrato doméstico, falta de estudios, facilidad para obtener medios de suicidio, etc., etc. Todos ellos compartimentos estancos que se pueden prevenir o tratar de una u otra forma.

	Si nos atrincheramos cada cual en nuestro compartimento estanco, en nuestra parcela de supuestos expertos, cualquier conflicto transversal, como son los que inducen a la persona a tener pensamientos autodestructivos, puede hundir el barco. Los servicios sociales, los sanitarios, las asociaciones, la familia, los compañeros, los profesionales de diversa índole, pueden realizar una labor de agentes de ayuda, minimizando los «compartimentos estancos» y buscando soluciones cruzadas con trabajo en equipo para ayudar a las personas a prevenir y evitar la conducta suicida.
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CAPÍTULO 2

	MITOS Y FALSAS CREENCIAS SOBRE EL SUICIDIO

	Una mentira no tendría ningún sentido a menos
que sintiéramos la verdad como algo peligroso.

	—Alfred Adler

	MITO

	

	¿Qué es un mito?¿Cuáles son las falsas creencias alrededor del suicidio? ¿Qué criterios son erróneos al aproximarnos al suicidio? Todas estas preguntas se aclararán durante este capítulo y nos llevarán, más adelante, al conocimiento y diferenciación de estos falsos principios.

	El suicidio es una de las principales causas de muerte no natural en todos los países del mundo, pero sigue envuelto en grandes falsedades tanto para la población en general, lo que es un problema, como para algunos profesionales de la salud, cosa mucho más grave y perjudicial.

	Los mitos son criterios equivocados que utilizamos recurrentemente y aceptamos como verdades absolutas cuando, en realidad, no se basan en ninguna realidad o evidencia científica. Como ejemplo podemos citar uno muy extendido: «solo usamos el 10 % de nuestro cerebro». Esta afirmación es completamente falsa ya que, aunque estemos dormidos, seguimos usando todas nuestras zonas cerebrales, porque si no aprovecháramos el 90 % restante del cerebro nuestra vida no sería posible.

	Otros mitos populares conocidos son: «los psicólogos/as pueden leer la mente», «las personas que necesitan consulta con un psicólogo/a o psiquiatra, están mal de la cabeza», «la luna llena provoca conductas raras en muchas personas», «el sexo no es una práctica para las personas mayores», «escuchar música de Mozart consigue que los niños sean más inteligentes», «el alcohol produce calor y es bueno para combatir el frío», «las vacunas provocan autismo», y un largo etcétera.

	Los mitos son afirmaciones, axiomas perjudiciales, porque al creer en ellos sin cuestionar su autenticidad, se contribuye a divulgar opiniones y creencias que pueden hacer mucho daño a nivel emocional, psicológico e incluso profesional (imagina a un profesional del ámbito sanitario o social que se los crea: tendría un sesgo negativo en todas sus actuaciones y decisiones sobre pacientes o personas a las que trata y sus problemas). Por tanto, debemos aprender a identificarlos y transmitir otra realidad diferente que pueda ayudar a alguien.

	La mitología del suicidio es un hecho reconocido per se. Existen numerosos mitos sobre el suicidio, siendo todos ellos en conjunto y cada uno de ellos en particular, falsos. Es necesario saber que algunos son más importantes y causan más perjuicios que otros. Debemos conocer que son criterios equivocados, creencias con juicios de valor erróneos que culturalmente han sido aceptados desde siempre. Son repetidos continuamente sin ninguna veracidad científica. Los mitos son ideas y argumentos muy enraizados a nivel social y cultural, que cambian la percepción y la realidad del fenómeno suicida perjudicando de una manera muy negativa y obstaculizando su prevención.

	Existe una creencia muy extendida en toda la población, que cree que es mejor no hablar de suicidio. Este es un tabú anclado en la idea de que, si lo mencionamos o conversamos sobre él con alguien que tiene ideas de muerte o fantasea con el suicidio, se puede incitar a que lo cometa. Por desgracia es una idea que ha calado incluso en muchos profesionales. Pero la realidad es que es falsa, una falacia. Si hablamos del suicidio de una manera natural, podemos salvar vidas. El simple hecho de verbalizar el tema implica para la persona en crisis, en primer lugar, una liberación de ansiedad que es terapéutica en sí misma. En segundo lugar, comentarlo con otros, ya sean amigos, amigas, compañeros o profesionales, permitiría poner en marcha mecanismos externos de ayuda e interiores de compensación ante una crisis suicida.

	El término mito, proveniente del griego mŷthos, fue adaptado posteriormente por los latinos para designar una fábula o leyenda. La Real Academia de la Lengua Española lo define como «persona o cosa a la que se atribuyen cualidades o excelencias que no tiene». O sea, la RAE nos viene a decir que por mito entendemos algo que es falso, erróneo o no genuino.

	Y por mitología, del griego mythología, la RAE recoge lo siguiente: «conjunto de mitos de un pueblo o de una cultura, especialmente de la griega y romana» y «estudio de los mitos». Por tanto, podemos hablar de que existe una mitología del suicidio que la OMS nos advierte como problemática a la hora de la prevención y del conocimiento real del problema.

	El mito crea una interpretación comunitaria y popular de la realidad, pero no un testimonio objetivo y realista del mundo. Las funciones de los mitos son variadas ya que forman parte de las diversas culturas. En muchas ocasiones cumplen con la función de proporcionar consuelo y paz a las personas. Por ejemplo, cuando pensamos que Mal de muchos, consuelo de todos; El pan que cae al suelo no se contamina si le damos un beso; Los niños pequeños que mueren, se van con Dios para que sean sus ángeles…

	Los mitos en el caso de muerte por suicidio suponen un serio obstáculo para la prevención, ya que al ignorarlos podemos caer en no detectar señales claras que permitirían salvar vidas, así como posibilitar formas de ayuda que la persona en cuestión está demandando con su comportamiento. Por ello es necesario que se desmonten, a la vez que se tengan en cuenta criterios científicos para que dispongamos de una información lo más exacta y fidedigna posible. Ello facilitaría la detección de situaciones de riesgo para aportar ayuda lo más pronto posible. Los juicios de valor erróneos con respecto a los suicidas deben ser eliminados para conseguir una sociedad que arrope a las personas que están inmersas en pensamientos y actos autodestructivos.

	Un riesgo añadido de los mitos es cuando estas falsas creencias calan en profesionales sociales, sociosanitarios y periodistas, y las aplican como si formasen parte de los conocimientos adquiridos en la universidad y que pertenecen a su acervo profesional, cuando en realidad, hasta ahora, al tema de la prevención e intervención ante el suicidio no se le dedica casi ningún tiempo de docencia en las facultades de medicina, enfermería, psicología, periodismo, trabajo social…

	LOCURA Y SUICIDIO

	

	El suicidio ha sido históricamente un tema tabú. Históricamente, ya sea por motivos sociales, culturales, religiosos o ideológicos, es un hecho que no se mencionaba, del que no se debatía ni se hablaba de una manera abierta y respetuosa. Desde hace muy pocos años ha ido surgiendo poco a poco, pero de manera imparable, una fuerte tendencia a hablar cada vez más de este problema, la conducta suicida, que tantas muertes y dolor produce en todas las sociedades y personas que ve ven afectadas, popularizándose la expresión «hablar salva vidas. El silencio mata». Se considera que un porcentaje alto, tal vez un 70 u 80 %, relaciona de una u otra forma la conducta suicida con un trastorno mental. Pero eso sería caer en el simplicismo causal del fenómeno, además de que no explica ese porcentaje restante no atribuido a problemas mentales, lo que dificultaría la intervención al sumar el estigma de la locura al tabú del suicidio. Tratar el suicidio como locura invisibiliza el sufrimiento social. Tratarlo como el producto de una enfermedad mental, como puede ser el caso de una depresión, es reduccionista, pues despoja a la persona de la capacidad de decidir y lo deja a merced de un control externo que decide por él.

	¿QUÉ ES SER NORMAL? Si eres «normal», consulta con un profesional. Ser normal es completamente anormal. La mal llamada «normalidad» es una ilusión a la que nos aferramos para alejar los problemas y sufrimientos que todas las personas padecemos alguna que otra vez. En toda la vida nunca encontramos una sola persona «normal», aunque todas tengan una característica muy corriente y común, sus particularidades.

	Por otra parte, los trastornos mentales no son iguales a violencia ni mucho menos a suicidio.

	LOCURA ≠ VIOLENCIA ≠ SUICIDIO

	«Pero yo he aprendido que la locura, la violencia, el suicidio no son patrimonio de nadie. Yo no soy normal, yo también debo estar loco. Quizás sea paradójico, pero si se considera normal, a lo mejor es usted quien necesita ayuda profesional… Míreselo…»

	(Texto extraído de La raíz del estigma, del colectivo Papageno, de prevención del suicidio).

	Los criterios diagnósticos clasifican y especifican trastornos mentales, nos muestran los posibles problemas y los recursos a utilizar, pero no definen a las personas. Cada persona es diferente, y no es una etiqueta ni un diagnóstico. A veces salta a los medios de comunicación una noticia de un acto violento y se apresuran a justificar que «tenía un trastorno mental». Cuando la realidad es que numerosos actos de violencia se realizan cada día y los medios no explican con etiquetas como era informático, o taxista, o tenía diabetes, era mecánico, padecía asma, era médica, o funcionario, o… Si lo miramos bien, de cada 100 acciones violentas, una o dos, o tres, pueden ser personas con problemas o con trastorno mental, pero… ¿y los noventa y siete o noventa y ocho restantes? Igual resulta que las personas peligrosas son las «normales».

	La mayoría de las personas que mueren por suicidio sufrían un trastorno mental, esta es una afirmación FALSA, un mito a desmontar. Querer morir, pensar en el suicidio como «la solución definitiva» indica desesperanza, malestar y un inmenso sufrimiento emocional, pero no imperiosamente quiere decir que exista un trastorno mental. Puede ser que no se hayan aprendido estrategias de afrontamiento a las crisis cotidianas. Que tenga falta de habilidades sociales, existencia de una baja autoestima, dependencia emocional u otro tipo de problemas psicológicos comunes. Todas las personas con un trastorno mental no intentan suicidarse, ni todas las personas que mueren por una conducta autolítica padecen una enfermedad mental. El dolor psíquico insoportable e inescapable lleva a caer en la desesperanza y a pensar que no existe futuro ni salida, sino más sufrimiento, por lo que solo queda la creencia errónea de la muerte como única solución posible.

	PRINCIPALES MITOS

	

	LO FALSO

	«El suicidio no se puede prevenir»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	Realmente el suicidio «SÍ» se puede y se debe prevenir. Al igual que otros temas de gran repercusión como la violencia de género, los accidentes de tráfico o los homicidios, con los que ya se trabaja para su minimización. La detección temprana y disponer de recursos profesionales, así como de lugares a los que acudir, es fundamental. Con medidas como la reducción de los factores de riesgo, el conocimiento y detección de las señales de alarma, el incremento de los factores de protección, junto con una sanidad pública que invierta en medios suficientes para atender a la población con rapidez y eficiencia, se puede abordar la prevención y salvar vidas.

	Para que estos programas funcionen se debe contar con un número adecuado de profesionales, tiempos de atención cortos, planes preventivos autonómicos basados en un plan nacional que los englobe y sirva de paraguas. Con todos esos medios bien diseñados y utilizados se podrán alcanzar descensos importantes en el número de muertes por suicidio.

	LO FALSO

	«Quien quiere matarse no lo dice» o «Quien habla de suicidio, no lo va a intentar, ni realizar»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	La realidad nos muestra que nueve de cada diez personas que se han suicidado lo hablaron con anterioridad con alguien, posiblemente más de una vez. Es decir, comunicaron sus propósitos de acabar con su vida, de forma directa o dejaron alguna señal de que lo pensaban hacer. La mayoría de quienes mueren por suicidio expresan en algún momento, con palabras, amenazas, gestos o cambios de conducta, lo que podría suceder.

	Existe un grave peligro en ignorar las verbalizaciones u otras señales de riesgo. Ello puede conducir a que no se preste la atención suficiente a quienes manifiestan ideas y planes suicidas y, de esa forma, se dificultan las vías de salvación. El peligro de no tomar en cuenta o minimizar las amenazas suicidas existe, ya que pueden ser consideradas de manera errónea como un chantaje emocional o manipulación del entorno para conseguir algo.

	Por otra parte, podemos pensar lo contrario: «el que lo dice, siempre lo hace». El mayor riesgo es tomar estas frases como verdades incuestionables y optar por la actitud más fácil: actuar con indiferencia y mirar para otro lado verbalizando frases hechas y lapidarias como si fuéramos expertos en el tema.

	Todas las amenazas de daño a uno mismo se han de tomar en serio. Mejor equivocarnos por exceso de celo que por defecto, ya que esta última opción nos lleva a un callejón sin salida y a una muerte que podía haberse evitado.

	LO FALSO

	«Las personas que se suicidan son egoístas, o son cobardes o muy valientes»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	La mayoría de las personas que deciden morir llevan mucho tiempo sufriendo de una manera que valoran como insoportable, y se hallan inmersas en una continua disputa con la ambivalencia de si hacerlo o no, matarse o continuar vivas, morir o vivir. Calificarlo de cobardía, valentía o egoísmo es simplificar la cuestión, o una manera llana de explicar un problema con demasiadas esquirlas y ángulos como para ser comprendido con sencillez. Por detrás suele haber mucho sufrimiento y múltiples factores que influyen. La teoría que trata de explicar el suicidio de forma simplista implica valorarlo de manera negativa, estigmatizarlo más aún al no prestarle la atención y ayuda que necesita.

	LO FALSO

	«Las personas que intentan suicidarse o lo consiguen siempre tienen un trastorno mental» o «Todo el que se suicida tiene una depresión o es un enfermo mental»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	La realidad es que el número de suicidios es mayor entre quienes padecen un trastorno mental que en la población general, pero en más de un 10 % de los casos no hay evidencia de enfermedad mental. Con demasiada laxitud se asocian patologías, sobre todo depresión, esquizofrenia, adicciones, trastornos de conducta alimentaria u otros, con conducta suicida o comportamientos autolíticos. Pero no se puede identificar siempre con trastorno mental con suicidio, ya que en bastantes casos no se da ningún tipo de patología.

	Por otra parte, hay enfermedades psíquicas comunes y condicionantes en la sociedad que generan un gran sufrimiento, como es la ansiedad, la tristeza, la soledad, el dolor crónico, el bullying, el maltrato…, que no son atribuibles a enfermedad mental. La conducta suicida es originada por un padecimiento que se valora como inescapable y con desesperanza, pero no necesariamente por un trastorno mental.

	LO FALSO

	«El suicidio siempre es impulsivo y se comete sin aviso o comunicación previa»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	Aunque parezca un acto impulsivo, y puede haber casos aislados que se cometen por una alta activación emocional y psíquica junto con impulsividad (se dice popularmente que se le han cruzado los cables), la mayoría de los casos las personas en crisis pasan por haber considerado y «madurado» durante algún tiempo la idea de muerte. Justo en ese periodo de tiempo se ha ido dejando señales, verbales y no verbales, de la intención de cometer suicidio. Precisamente, el que no se produzca de una forma impulsiva (salvo excepciones, como dijimos) implica que se puede prevenir. Las personas que fallecen por suicidio comúnmente dan pistas o signos de su intención, como lo son verbalizar que ya no quieren «estar» en este mundo, que son un «estorbo» para familia y allegados, que «van a dejar de sufrir», a veces regalan sus pertenencias, se despiden (con llamadas o cartas) y ponen en orden su vida cerrando asuntos legales (herencias, seguros de vida…).

	LO FALSO

	«El alcohol y las drogas no tienen relación alguna con el suicidio»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	Suicidio, alcohol y drogas a menudo están conectados. Las personas con un alto consumo de alcohol o drogas están consumando una conducta autolesiva y destructiva. Muchas de las personas que cometen una conducta suicida están bajo la influencia de alcohol o de drogas de abuso ya que, con estas sustancias, habitualmente consiguen desinhibición y la energía suficiente para el intento autolítico con intención de muerte. Por lo tanto, un aumento en el consumo de estas sustancias puede ser una pista para detectar a una persona con sufrimiento psíquico que se halle en un peligro de cometer una conducta suicida.

	LO FALSO

	«Las tendencias suicidas son hereditarias» «El suicidio se transmite genéticamente»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	Los estudios realizados al respecto no son concluyentes. No hay pruebas de heredabilidad. Incluso en familias con antecedentes familiares de suicidio podemos ver una tendencia a la depresión, que es un factor de riesgo, pero nada indica que el suicidio se herede. La conducta suicida, en familias con muertes previas de este tipo, puede deberse a diferentes factores, como es la imitación o los mensajes recibidos en el seno familiar, pero no por una cuestión genética. A veces, lo que se aprende en la familia es una forma no adaptativa o poco útil de solucionar los problemas, utilizando por ejemplo una huida hacia adelante. Además, esta idea tiene un peligro añadido, que se tiende a considerar, erróneamente, que lo que está determinado por la herencia es imposible de modificar, ignorando el poder de la educación y el aprendizaje de formas de afrontar y solucionar problemas.

	LO FALSO

	«Cuando alguien da señales de mejoría o sobrevive a un intento de suicidio, está fuera de peligro y no lo volverá a intentar»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	La evidencia nos muestra que durante los tres meses posteriores a un intento suicida el riesgo continúa siendo alto. Entre el 1 % y el 2 % de los que intentaron el suicidio lo logran durante el primer año después del intento y entre el 10 % y el 20 % lo conseguirán a lo largo de su vida. El resto de las personas superan esas ideas autodestructivas, es decir que un mínimo de un 80 % no volverá a intentarlo nunca. Incluso después de un alta hospitalaria tras conducta suicida (donde los cuidados y tratamientos han sido precisos y supervisados en todo momento), la inseguridad seguirá presente en las semanas y meses posteriores. Se debe, por tanto, ofrecer y lograr un seguimiento eficaz a todas las personas que han sobrevivido a un intento autolítico para prevenir posibles reincidencias. Recordemos que el apoyo y la implicación de familiares y amistades es muy importante tras un intento suicida.

	Muchas personas que superan crisis suicidas no vuelven a intentarlo jamás y tienen una vida plena, incluso llegan a ser referentes de ayuda y apoyo para otras personas en crisis.

	LO FALSO

	«El suicida de verdad está resuelto a matarse»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	La mayoría de quienes presentan ideación suicida se encuentran atrapados en la ambivalencia entre el deseo de morir y el de vivir, y la ayuda que reciban puede cambiar su intención. En realidad no quieren morir, sino «dejar de sufrir», por lo que una detección precoz y la ayuda adecuada puede modificar la forma distorsionada de pensar sobre sus problemas y conseguir apartarlos de la muerte.

	LO FALSO

	«Los medios de comunicación no pueden contribuir a la prevención del suicidio»

	LA REALIDAD Y LA EVIDENCIA

	Los medios de comunicación que pretenden ofrecer noticias sensacionalistas con el objetivo primordial de vender la información, sin tener en cuenta las consecuencias del mensaje emitido si siguen un criterio equivocado. Estos mismos medios pueden convertirse en un valioso aliado en la prevención del suicidio si enfocan correctamente la noticia sobre el tema y ofrecen información correcta, veraz, sin dar explicación del método empleado e informando a la población sobre recursos de ayuda y lugares de asistencia cercanos, así como de números de teléfonos de apoyo (urgencias y emergencias: 112, teléfono nacional sobre suicidio: 024, Teléfono de la Esperanza: 717 003 717).

	Los medios de comunicación en realidad son un valioso aliado en la prevención del suicidio, si enfocan responsablemente las noticias sobre el tema y cumplen las sugerencias de expertos en suicidio sobre cómo difundirlas.

	(Esta lista aparece de una u otra forma avalada por la Organización Mundial de la Salud, que insiste en la necesidad de eliminar los mitos asociados al suicidio)

	Sobre este último apartado vamos a ver una tabla con lo que conviene y lo que no conviene hacer por parte de los medios de comunicación a la hora de dar una noticia sobre suicidio. Extraída del texto no venal: Galindo, E. y Pérez Lucas, M.A. (2019) Guía de información responsable sobre suicidio y medios de comunicación.

	
		
				NO HACER

				HACER

		

		
				Tratar la noticia de forma sensacionalista.
Publicación en portada.
Describir de manera detallada el acto y la forma de acceder al mismo.
Acompañar fotografías de la víctima y la escena.
Justificar el acto, presentarlo como un logro o solución para problemas personales.
Emplear términos que indiquen éxito, honor o comprensión del acto.
Emplear eufemismos, estereotipos y términos estigmatizantes.
Emplear calificativos como suicidio rápido, sencillo o indoloro.
Asociar ideas de heroicidad, romanticismo o valentía. 

				Información precisa, responsable, fidedigna y ética.
Publicación en páginas interiores.
Presentar el suicidio como un hecho.
Tener en cuenta el impacto de la información en familiares y allegados.
Emplear un lenguaje preciso, equilibrado y respetuoso.
Aprovechar la noticia para educar: factores de protección, soluciones, …
Dar información sobre recursos de ayuda disponibles: teléfonos de emergencias, sanitarios, sociales, asociaciones, etc. 

		

	

	Dada la importancia del tema, en el capítulo 7 volveremos sobre la forma de dar las noticias en medios de comunicación.

	En resumen, hemos visto que existen multitud de afirmaciones erróneas sobre el suicidio. Conocer estos mitos o falsas afirmaciones no asegura que no se condicionen nuestras actitudes hacia la conducta suicida, pero lo cierto es que ignorarlos o banalizarlos condiciona nuestra forma de actuar y de pensar de una manera irremediable. Es imprescindible y muy importante saber identificarlos y crear debate de cara a desmontarlos. Y hablar sobre ello: ya sabemos que salva vidas. El objetivo último sería disolver y anular las falsas creencias y los mitos sobre el suicidio. Si queremos expandir la cultura de prevención hacia el suicidio un ejercicio de los más fáciles es tratar con otras personas, amistades y, por supuesto, los más jóvenes, sobre los mitos, para que se entiendan y vayan desapareciendo de la cultura popular que los refuerza. Recuerda que hablar del suicidio es esencial y es básico, porque «HABLAR SALVA VIDAS. EL SILENCIO MATA».

	PASO A LA ACCIÓN

	

	Ahora te proponemos un ejercicio con el que puedes desarrollar lo aprendido y desmontar otros mitos asociados o de menor calado sobre el suicidio y la conducta autolítica. Ponemos como ejemplo una tabla con otros seis mitos que debes intentar desmontar y razonar de una manera lógica, científica y basada en la evidencia. Usa tus habilidades, conocimientos y la tecnología para ello (igual llevas un teléfono móvil o una tablet con conexión a internet). Esta simple tarea te convertirá en un eslabón valioso dentro de la cadena de prevención y hará de ti un emisario, un agente protector y de cambio para la sociedad ante la conducta suicida.

	
		
				MITO

				DESMONTAJE Y DEBATE

		

		
				Cuando una depresión grave mejora ya no hay riesgo de suicidio.

				 

		

		
				Cuando se mejora después de una tentativa de suicidio, ya no hay riesgo.

				 

		

		
				El suicidio es una elección personal libre.

				 

		

		
				Solo si tienes preparación sanitaria y psicológica puedes ayudar a una persona en riesgo suicida.

				 

		

		
				La medicación es el mejor tratamiento para el suicidio.

				 

		

		
				Si se reta a una persona durante una crisis suicida, no lo intentará, sino que desistirá de hacerlo.

				 

		

	

	¿A qué conclusión llegas tras este ejercicio?
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CAPÍTULO 3

	CUANDO LOS DATOS GRITAN

	No podemos arrancar una sola página de nuestra vida,

	pero podemos tirar todo el libro al fuego.

	—George Sand

	PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

	

	El suicidio afecta de ochocientas mil a un millón de personas al año en todo el mundo. A nivel mundial hay más muertes por suicidio que por guerras y homicidios juntos y fallece por suicidio una persona cada 40 segundos. Además, por cada suicidio consumado puede haber hasta veinte intentonas suicidas, con lo que la cifra de impacto directo de la conducta suicida es demasiado importante como para ignorarla. A pesar de ello, esas cifras son considerablemente desconocidas para la sociedad en general.

	
		
				EN EL MUNDO

				De 800 000 a 1 000 000 muertes por suicidio anuales.

		

		
				1 muerte por suicidio cada 40 segundos.

		

		
				Hay más suicidios cada año que muertes por guerras y homicidios en conjunto.

		

		
				Por cada suicidio consumado, puede haber hasta 20 intentos autolíticos.

		

		
				Los hombres consiguen más la muerte por suicidio que las mujeres, en una proporción de 3 a 1. Ellos lo consiguen más.

		

		
				Las mujeres hacen más intentos de suicidio que los hombres, en una proporción de 3 a 1. Ellas lo intentan más.

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	Hasta hace poco, el suicidio no era para la Organización Mundial de la Salud (OMS) un problema de salud pública, pero en el 2014 se lanza el programa SUPRE de la OMS (siglas que corresponden a «SUicidio PREvención») y el suicidio pasa a ser reconocido como una cuestión de salud pública. Se recomienda a todos los países del mundo que realicen una prevención universal destinada a la población en general, otra selectiva para los grupos de riesgo previamente identificados, y una última forma de prevención individual e indicada para cada persona que esté en riego de muerte por conducta suicida o haya tenido intentos de suicidio.

	Pero, ¿qué es o cómo se define el concepto de problema de salud pública? Partamos para ello desde la concepción del término «problema». Un problema es una cuestión que requiere de una solución que, en el momento en que se consigue, aporta beneficios reconocibles para una persona, un colectivo o toda la sociedad. Por tanto, un problema de salud pública es una situación que afecta negativamente al bienestar de la población y que se puede observar, por ejemplo, por los datos en números o por su mortalidad. Profundizar, por tanto, en el estudio de los factores de riesgo y en el análisis de la conducta suicida, es esencial para desarrollar políticas eficientes de prevención.

	Los suicidios son actualmente una gran epidemia silenciosa. Pero no solo eso, al mismo tiempo es un problema acallado por el gran estigma que conlleva. Los números de fallecidos por suicidio registrados y facilitados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en España, ¿son los que son o ignoramos la verdadera magnitud del problema?

	El fenómeno de la conducta suicida es similar a un iceberg del que solo vemos fuera del agua una pequeña parte. La realidad es que, tras cada suicidio consumado, pueden existir hasta 20 tentativas fracasadas. Alrededor de un 2,5 % de la población realizará a lo largo de su vida por lo menos una intentona suicida. Las cifras de muertes por suicidio y de intentos autolíticos son muy altas, demasiado altas, además de negativas para la sociedad, por lo que exigen de políticas prácticas de prevención e intervención por parte del estado. Se trata de una disciplina olvidada que requiere de recursos, tanto materiales como humanos (especialistas, expertos, profesionales sanitarios y sociales, etc.) para conseguir una solución al problema.

	PROBLEMA SOCIAL. ¿SOCIEDAD MODERNA O ENTORNO HOSTIL?

	

	La OMS en 1946 definió la salud no solo como ausencia de enfermedad, sino como «estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».

	Por tanto, la salud es el completo estado de bienestar biopsicosocial, es decir, el funcionamiento adecuado de las dimensiones biológicas, psicológicas y sociales de cada persona. Toda la gente tiene un componente biológico, uno social y otro psicológico. Incluso podemos añadir que existe otra dimensión importante que es la espiritual, concebida como lo que da sentido a nuestra vida. Todas esas dimensiones se hallan unidas de forma inseparable, ya que el ser humano es un todo indisociable y la mente y el cuerpo están unidos de tal manera que se influyen mutuamente.

	Si nos olvidamos de la parte psicológica y emocional, además de las condiciones sociales del modelo biopsicosocial, actuamos de una manera reduccionista, donde el proceso de la enfermedad se limita a una cuestión de reacciones físicas y químicas, por lo cual los factores emocionales, comportamentales y sociales serían considerados como aspectos externos a los que no se debería tener en cuenta.

	Podemos leer en el libro Malestamos. Cuando estar mal es un problema colectivo, en el que Padilla y Carmona nos muestran un enfoque diferente al hablar sobre la salud mental, las siguientes reflexiones sobre nuestra sociedad: «para que la gente no se suicide tiene que vivir en un medio menos hostil». «La ansiedad es la respuesta del cuerpo a una sensación de amenaza, es la alarma ante un depredador, que ahora es llegar a fin de mes». «A veces planteamos ir al psicólogo como la panacea, pero no sirve para arreglar problemas sociales». «El sufrimiento psíquico se mercantiliza y hay quien se ha hecho rico con ello». «Desayunamos ansiolíticos con café y vamos a psicoterapia. ¿Por qué estamos tan mal?». «Si durante la crisis hubiéramos podido recetar daciones en pago, la realidad se habría escrito de forma distinta y probablemente mejor».

	Malestamos y malseguiremos, si no nos cuidamos y si nuestro entorno no se convierte en más habitable y más amable con todas las personas de cualquier categoría social, adquisitiva, cultural, de edad, religiosa, legal, de género, etc. Personas que pertenezcan a una sociedad con una visión totalmente integradora y con una igualdad real para que se vea un porvenir realizable y esperanzador. Para que eso ocurra es necesaria la complicidad y el compromiso político con lo social dejando atrás los mantras de partidos políticos e imaginando y trabajando para alcanzar un futuro que consiga prevenir la conducta suicida de manera eficaz. En resumen, una visión social, psicológica y biológica real de la prevención del suicidio y de las conductas suicidas es un enfoque más actual, con un punto de vista de los problemas y dificultades que atraviesan durante su vida todas las personas.

	LOS DATOS GRITAN. LA IMPORTANCIA DE LOS NÚMEROS

	

	La conducta suicida, considerada de una forma amplia, y dentro de ella las muertes por suicidio, son hechos infradiagnosticados e infradeclarados, ya que su extensión real es mucho mayor de la que figura en cifras oficiales. Aun así, es importante tener en cuenta el estudio de los números y cifras de muerte por suicidio para hacernos una idea de la verdadera dimensión del drama. Hoy en día escuchamos mucho por los medios de comunicación aquello de… «desde que hay registros», cuando se habla de récords, estadísticas o situaciones extremas. La necesidad de los registros es que, al escuchar los datos recogidos, los números hablan; incluso en algunos casos, como es el tema que nos trae aquí, los datos gritan, aunque a veces no se les quiera escuchar.

	La realidad es que, por un lado, existen diferencias en la recogida de datos y, por otro, no se recogen todos los casos, ya que el tabú y su vergüenza por parte de la sociedad todavía consigue esconder este hecho y su verdadera magnitud. El suicidio, además de afectar a la persona que se autoagrede, también afecta a su entorno más cercano, estimándose que el número de afectados y víctimas secundarias entre familiares, amistades y otras personas allegadas puede variar de diez a veinte sujetos. Estos hombres, mujeres, jóvenes, adolescentes y niños que están vinculados con el que consigue la muerte, sufren de duelos complicados, de problemas psicológicos, físicos y sociales como afectados. Se debe acabar con el tabú, el estigma y el silencio sobre las muertes por suicidio, ya que se trata de una tragedia individual, familiar y social.

	EN ESPAÑA

	

	¿Sabías que las estadísticas de suicidio se han realizado ininterrumpidamente en España desde 1906 hasta la actualidad? Con una periodicidad anual, el INE recoge información de los suicidios consumados, estudiando el suicidio con todas las circunstancias de tipo social y geográficas que le acompañan y que pudieran tener algún interés para el estudio y para el diseño de estrategias de prevención e intervención.

	Veamos las cifras de un año, según los últimos registros publicados para España:

	
		
				En ESPAÑA

				Más de 4000 personas mueren por suicidio al año.

		

		
				11 muertos cada día.

		

		
				Cerca de 200 intentos de suicidio diarios (estimado).

		

		
				Una persona muere por suicidio cada dos horas y quince minutos.

		

		
				Cerca de 80 000 intentos de suicidio (estimado).

		

		
				1 de cada 4 son mujeres: más de mil al año.

		

		
				316 fallecidos son jóvenes entre 15 a 29 años.

		

		
				999 tenían más de 70 años.

		

		
				22 tenían menos de 15 años.

		

		
				La ideación suicida podría afectar a entre el 5 % y el 10 % de los españoles a lo largo de su vida, lo que significa que de dos a cuatro millones de personas podrían tener ideación suicida alguna vez.

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Recuerda…

	En 2021 han fallecido por suicidio 4003 personas en España, 11 personas al día; el 74,5 % de ellas eran hombres (2982) y el 24,5 % restante mujeres (1021).

	Por tanto, el año 2021 se convierte en el año con más suicidios registrados en la historia de España desde que se tienen datos.

	316 jóvenes de entre 15 y 29 años murieron por suicidio en España en el año 2021.

	Los niños y niñas menores de 15 años casi se han duplicado respecto a 2020: 14 en 2020 frente a 22 en 2021.

	Es la principal causa de muerte no natural en la juventud española.

	Y por desdicha, aún hay más…

	La tendencia de los 6 primeros meses del 2022 no es buena… de enero a junio del 2022 han muerto por suicidio en España 2015 personas, 1418 fueron hombres y 534 fueron mujeres. Es un gran fracaso social y aún más grande es el fracaso en salud pública…

	Oigámoslos, ya que los datos GRITAN…

	Veamos la comparación con el año anterior:

	
		
				ESPAÑA. Número fallecimientos por suicidio

		

		
				Año 2020

				Año 2021

		

		
				Total

				3941

				Total

				4003

		

		
				Hombres

				2930

				Hombres

				2982

		

		
				Mujeres

				1011

				Mujeres

				1021

		

	

	Las cifras también hablan cuando se comparan con otros motivos de muertes violentas. En el año 2021 murieron por suicidio más del doble de personas que por accidentes de tráfico, más de 14 veces que por homicidios y 93 veces que las producidas por violencia de género… En nuestro país suele haber una media de 4 o 5 mujeres muertas por sus parejas… ¡al mes! Las muertes por suicidio alcanzan la cifra de ¡11 personas al día! O sea: ¡333 al mes! (de las que 85 son mujeres).

	O sea, el resultado de multiplicar:

	
		
				En 2021 murieron por suicidio 2,5 veces más personas que por accidentes de tráfico, 14 veces más que por homicidios y 93 veces más que por violencia de género…

				X 2,5 -> Accidentes de tráfico
X 14 -> Homicidios
X 93 -> Violencia de género

		

	

	Las 4003 muertes por suicidio que se registraron en el año 2021 supuso un incremento del 1,6 % con respecto al año 2020 y se pasaba la temible línea roja de los 4000. Además, en 2020 era la primera vez que en España se alcanzaban y superaban las mil muertes por suicidio en mujeres.

	Eso también significa que en España 4000 familias cada año comienzan con un doloroso proceso de duelo por suicidio de un miembro del núcleo familiar, convirtiéndose a la vez, todos ellos, en un numeroso grupo de riesgo de conducta suicida. Es por tanto imprescindible analizar en profundidad estas cifras para ver la verdadera envergadura del problema que producen las muertes por suicidio en nuestro país.

	En España se vienen realizando estadísticas y estudios de números y tasas de muertes por suicidio de forma permanente desde principios de este siglo, actualmente el INE publica con periodicidad anual y con un desfase o retraso de dos años los datos de frecuencia del suicido de toda España y por comunidades autónomas, provincias, comarcas, ciudades, lugar de residencia, lugar de ocurrencia, etc. También se ofrecen datos por sexo, por franjas de edades, por métodos de muerte e incluso por codificaciones de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE). Esta información es suministrada por los Juzgados de Instrucción a sus Delegaciones Provinciales.

	La conducta suicida es un problema mundial de gran trascendencia, que representa un peligro real para millones de personas hoy en día. Las tasas de suicidio por 100 000 habitantes son datos comparativos básicos que se manejan en organismos oficiales nacionales e internacionales. La Tasa es un coeficiente que expresa la relación entre la frecuencia o número de muertes por suicidio con respecto a la población (cifra de individuos) en un espacio temporal dado (trimestral, semestral, anual), de una zona o país. Normalmente se suele utilizar un periodo anual por su facilidad de uso e interés comparativo de la evolución positiva o negativa de las tasas.

	Veamos una gráfica con el número de muertes por suicidio en España durante los años 2001 al 2021, en la que se puede observar su evolución:

	Número de muertes por suicidio en España años 2000-2021.
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	Fuente: datos INE y OCDE. Elaboración propia. (La OCDE es la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico y tiene como objetivo promover políticas que mejoren el bienestar social y económico de la población mundial).

	Si consideramos las tasas, o sea, las muertes por suicidio por cada 100 000 habitantes en España, encontramos que los cuatro últimos años han ido en aumento hasta llegar a una media nacional de 8,46 fallecidos por cada 100 000 habitantes. Nos podemos hacer una idea de la tragedia y de su cercanía si pensamos en cuál es la población de la ciudad o de la región en la que vivimos. Y las cifras en tasas con respecto al sexo que indica que una de cada cuatro fallecimientos son mujeres.

	Tasas de suicidio en España por años 2018-2021.

	
		
				ESPAÑA

				2021

				2020

				2019

				2018

		

		
				Total

				8,46

				8,32

				7,79

				7,57

		

		
				Hombres

				12,85

				12,62

				12,00

				11,43

		

		
				Mujeres

				4,22

				4,18

				3,74

				3,86

		

	

	Fuente: datos INE. Elaboración propia.

	Con respecto a la edad, en jóvenes se ha incrementado, especialmente en los más vulnerables, menores de 15 años, pasando de 7 a 22 en tan solo tres años.

	Número de suicidios en España de 10-19 años por sexo y entre los años 2019-2021.

	
		
				TRAMO EDAD

				De 10 a 14 años

				De 15 a 19 años

		

		
				AÑOS

				2021

				2020

				2019

				2021

				2020

				2019

		

		
				Total

				22

				13

				7

				53

				48

				68

		

		
				Hombres

				14

				6

				4

				28

				31

				48

		

		
				Mujeres

				8

				7

				3

				25

				17

				20

		

	

	Fuente: datos INE. Elaboración propia.

	El Instituto Nacional de Estadística, en su último informe, referido al año 2021 y publicado en diciembre de 2022, adelanta los datos del primer semestre del año 2022, en los que se observa un ligero incremento con respecto al año anterior: 2015 en total en el semestre. Tampoco disminuye en jóvenes, con 37 suicidios en el semestre de menos de 19 años. Si sigue la misma tónica, nos encontraríamos con un total de 4030 en todo el año y, de ellos, 74 adolescentes (menores de 15 años) y 110 entre 20 y 24 años.

	Número de suicidios en España en jóvenes y total de enero a junio de 2022 (seis meses).

	
		
				SEXO Y TOTAL

				Todas las edades

				5 a 9 años

				10 a 14 años

				15 a 19 años

				20 a 24 años

		

		
				Ambos sexos

				2015

				0

				7

				30

				55

		

		
				Hombres

				1481

				0

				6

				15

				35

		

		
				Mujeres

				534

				0

				1

				15

				20

		

	

	Fuente: datos INE. Elaboración propia.

	EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS

	

	Por comunidades, veamos cuáles son las tasas, ya que cada región tiene sus peculiaridades y diferencias también en este tema. Como los datos son reveladores, podemos observar que la mayor tasa de suicidio por comunidad autónoma la tiene Asturias, seguida de Galicia. Y las que menos: Ceuta, Melilla y la Comunidad de Madrid.

	Número y tasa por 100 000 habitantes de suicidios en las Comunidades Autónomas (CCAA) y España, por sexo y total, año 2021.

	
		
				CCAA y ESPAÑA

				TOTAL

				HOMBRES

				MUJERES

		

		
				Número suicidios

				Tasa suicidio

				Número suicidios

				Tasa suicidio

				Número suicidios

				Tasa suicidio

		

		
				Andalucía

				849

				10

				661

				15,8

				188

				4,3

		

		
				Aragón

				114

				8,6

				87

				13,2

				27

				4,3

		

		
				Asturias

				130

				12,8

				90

				18,6

				40

				4,0

		

		
				Baleares

				89

				7,5

				67

				11,4

				22

				7,5

		

		
				Canarias

				230

				10,5

				169

				15,7

				61

				3,7

		

		
				Cantabria

				48

				8,2

				40

				14,1

				8

				5,5

		

		
				Castilla y León

				236

				9,9

				168

				14,3

				68

				2,6

		

		
				Castilla - La Mancha

				169

				8,2

				137

				13,3

				32

				5,6

		

		
				Cataluña

				576

				7,4

				435

				11,3

				141

				3,1

		

		
				Valencia

				403

				7,9

				299

				12,0

				104

				3,5

		

		
				Extremadura

				81

				7,6

				63

				12,0

				18

				4,0

		

		
				Galicia

				337

				12,5

				228

				17,5

				109

				3,3

		

		
				Madrid

				348

				5,1

				253

				7,8

				95

				7,7

		

		
				Murcia

				123

				8,1

				94

				12,3

				29

				2,6

		

		
				Navarra

				60

				9,0

				38

				11,6

				22

				3,8

		

		
				País Vasco

				147

				6,6

				106

				9,8

				41

				6,5

		

		
				La Rioja

				24

				7,5

				18

				11,4

				6

				3,6

		

		
				Ceuta

				4

				4,7

				2

				4,7

				2

				3,7

		

		
				Melilla

				4

				4,6

				3

				6,8

				1

				4,8

		

		
				ESPAÑA

				4003

				8,4

				2982

				12,8

				1021

				4,2

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Fuente: datos INE. Elaboración propia.

	Tasa de suicidio por 100 000 habitantes por CCAA y España año 2021.
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	Fuente: datos INE. Elaboración propia.

	LAS CIFRAS INCREPAN

	

	Era ineludible que, hoy por hoy, con los avances tecnológicos e informáticos, algoritmos matemáticos e inteligencia artificial (IA), se conociera al detalle las cifras de suicidio a nivel mundial, para terminar con la ignorancia, el silencio y la invisibilidad que envuelve el tabú y el problema estigmatizante de la muerte por suicidio.

	La OMS aún no conoce de una manera clara los datos reales de las muertes por suicidio en el planeta. Su propia forma de estimar el número de muertes por suicidio deja dudas. La OMS en uno de sus últimos informes, Suicide worlwide in 2019: global health estimates, explica que una de cada cien muertes se produce de forma voluntaria. La mayoría de esos suicidios suceden en países de bajos o medios ingresos (el 77 %). Los hombres a nivel global mueren por suicidio más del doble que las mujeres. El suicidio es la cuarta causa de muerte entre los jóvenes de 15 a 29 años. Se puede asegurar que las cifras reales no son bien conocidas: sin errar mucho en el tanteo podemos redondear que el total de muertes por suicidio anual en todo el mundo afecta a alrededor de un millón de personas y esta cantidad sigue en aumento. Resumiendo: en pocas palabras, la disponibilidad y la calidad de los datos sobre el suicidio y los intentos es insuficiente a nivel mundial. La propia OMS nos dice que los números de las muertes por suicidio están subestimados. Se considera que las cifras son realmente más abultadas, con variaciones según el nivel de registros de los países. Algunos profesionales elevan estos datos entre un 20 % a un 25 % más. Objetivamente, solo unos 80 países disponen de registros civiles de calidad, que se puedan utilizar para la estimación de unas tasas de suicidio que se aproximen a la realidad.

	EN EUROPA

	

	Las cifras y tasas de Europa se pueden conseguir a través de los datos de la OMS y de la OCDE. La agencia europea EUROSTAT elabora las estadísticas de suicidio de la Unión Europea con asiduidad y precisión. En la tabla de la página siguiente podemos ver los números y tasas de las muertes por suicidio en Europa y Turquía con las últimas fechas disponibles. En Europa la tasa es más alta en países nórdicos y del este, siendo más baja en países mediterráneos, en lo cual influyen factores ambientales, sociales y culturales.

	En Europa las tasas también son muy variables, y son los países del noroeste los que presentan peor situación (Bielorrusia, Lituania y Ucrania) y los países mediterráneos mejores tasas. Como podemos comprobar, España se encuentra en el medio, o sea, no es de los peores.

	Número y tasa de suicidios en Europa, últimos datos disponibles.

	
		
				PAÍSES-AÑO. ÚLTIMOS DATOS

				Núm. mujeres

				Núm. hombres

				Núm. total

				Tasa mujeres

				Tasa hombres

				Tasa 100 000 /hab

		

		
				ALEMANIA-2020

				2268

				7015

				9283

				5,40

				16,90

				11,10

		

		
				BÉLGICA-2019

				470

				1291

				1761

				7,96

				22,46

				15,11

		

		
				BIELORRUSIA-2015

				353

				1809

				2162

				6,95

				40,92

				22,76

		

		
				BOSNIA-HERZEGOVINA-2015

				52

				176

				228

				2,99

				10,44

				6,48

		

		
				BULGARIA-2020

				124

				463

				587

				3,48

				13,82

				8,49

		

		
				CHEQUIA-2020

				218

				1031

				1249

				4,00

				19,10

				11,40

		

		
				CROACIA-2020

				128

				435

				563

				6,18

				22,14

				13,95

		

		
				DINAMARCA-2019

				152

				452

				613

				5,20

				15,66

				10,44

		

		
				ESPAÑA–2021

				1021

				2982

				4003

				4,22

				12,85

				8,46

		

		
				ESLOVAQUIA-2020

				48

				313

				361

				1,72

				11,74

				6,61

		

		
				ESLOVENIA2020

				74

				300

				374

				7,00

				28,10

				17,50

		

		
				FINLANDIA-2020

				189

				537

				726

				6,75

				19,64

				13,12

		

		
				FRANCIA-2017

				2091

				6298

				8389

				6,04

				19,45

				12,53

		

		
				GRECIA-2019

				92

				438

				530

				1,62

				8,19

				4,81

		

		
				HUNGRÍA-2020

				394

				1311

				1705

				7,78

				28,11

				17,52

		

		
				IRLANDA-2019

				90

				300

				390

				3,61

				12,20

				7,86

		

		
				ISLANDIA-2020

				15

				32

				47

				8,50

				17,10

				12,80

		

		
				ITALIA-2019

				824

				2901

				3725

				2,65

				9,78

				6,12

		

		
				LETONIA-2020

				52

				247

				299

				5,10

				27,90

				15,70

		

		
				LITUANIA-2020

				133

				479

				612

				8,90

				36,30

				21,70

		

		
				LUXEMBURGO-2019

				21

				49

				70

				6,81

				15,39

				11,13

		

		
				NORUEGA-2020

				170

				476

				648

				6,36

				17,50

				12,02

		

		
				PAÍSES BAJOS-2020

				607

				1302

				1910

				6,80

				14,20

				10,50

		

		
				POLONIA-2020

				604

				3980

				4584

				3,09

				21,74

				12,11

		

		
				PORTUGAL-2019

				241

				751

				992

				4,36

				15,18

				9,47

		

		
				REINO UNIDO-2020

				1337

				4187

				5524

				3,90

				12,60

				8,20

		

		
				RUMANÍA-2019

				241

				1502

				1743

				2,46

				15,91

				9,04

		

		
				RUSIA-2019

				2893

				14299

				17192

				3,70

				21,00

				11,70

		

		
				SERBIA-2020

				213

				682

				895

				6,04

				20,38

				13,02

		

		
				SUECIA-2019

				403

				898

				1301

				7,83

				17,06

				12,48

		

		
				SUIZA-2019

				285

				771

				1056

				6,39

				17,66

				11,98

		

		
				TURQUÍA-2019

				780

				2624

				3404

				1,90

				6,34

				4,13

		

		
				UCRANIA-2015

				1960

				7064

				9024

				8,57

				35,82

				21,19

		

		
				UZBEKISTÁN-2015

				835

				1957

				2793

				5,32

				12,55

				9,00

		

	

	Fuente: OMS, OCDE y EUROSTAT. Elaboración propia.

	EN EL RESTO DEL MUNDO

	

	A nivel mundial, las tasas de suicidios por 100 000 habitantes nos permiten comparar nuestro país, España, con una tasa de 8,4 con otros a nivel mundial, pudiéndose comprobar que las cifras en Corea son de las más altas del planeta a comparación con Israel o México, con tasas mucho más bajas en el año 2020.

	Tasas de suicidio en el mundo más representativas, últimos datos disponibles.

	
		
				PAÍSES-AÑO. ÚLTIMOS DATOS

				Tasa

		

		
				ISRAEL-2020

				5,7

		

		
				JAPÓN-2019

				14,6

		

		
				COREA-2020

				24,1

		

		
				MÉXICO-2020

				6,3

		

		
				HOLANDA-2020

				10,0

		

		
				PERÚ-2018

				1,7

		

		
				REP. ESLOVACA-2019

				6,6

		

		
				SUDÁFRICA-2018

				0,6

		

		
				TURQUÍA-2019

				4,4

		

		
				EEUU-2020

				14,1

		

		
				ARGENTINA-2019

				7,8

		

		
				AUSTRALIA-2020

				12,4

		

		
				BRASIL-2019

				6,7

		

		
				CANADÁ-2019

				10,5

		

		
				CHILE-2018

				10,0

		

		
				COLOMBIA-2019

				5,9

		

		
				COSTA RICA-2020

				7,0

		

		
				ESPAÑA-2021

				8,4

		

	

	Fuente: OMS. Elaboración propia.

	En resumen, se puede decir que las estadísticas, basadas en las ciencias matemáticas con soporte algorítmicos y el abordaje desde una disciplina informática en pleno avance, pueden llevarnos a confusión si no se interpretan esos datos de una manera adecuada y precisa. En todo caso, para poder alcanzar y mantener un sistema de registro de muertes por suicidio a nivel mundial, en el que todos los países participen activamente y tengan un firme compromiso en recabar y publicar información sobre el número de víctimas mortales, tasas y demás recuentos anuales, de manera precisa, se necesitan medios materiales y humanos de los que muchos países carecen.

	Este recuento y publicación de datos es una labor titánica, sumamente complicada e improbable de conseguir con una alta precisión en nuestro presente, ya comenzada la segunda década del siglo XXI, por lo que las cifras y tasas de muerte por suicidio seguirán siendo un galimatías, con mucho por avanzar.
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CAPÍTULO 4

	FACTORES Y SEÑALES DE RIESGO

	Julio, fui tan abajo.

	Pero no hay fondo.

	—Alejandra Pizarnik (carta a Julio Cortázar)

	LA IMPORTANCIA DE DETECTAR EL RIESGO

	

	El suicidio es un fenómeno impredecible. No es posible pronosticarlo, puesto que no tenemos el poder de la adivinación. Pero sí es posible prevenirlo. No solo eso, también podemos detectar ciertos hechos, factores o circunstancias que permiten ver un aumento de la probabilidad de que se produzca ideación suicida o planificación. Por ello, aunque no seamos capaces de conocer el futuro, sí podemos prevenir que se produzcan suicidios dándonos cuenta de los actos y actitudes que anteceden a las conductas suicidas. Incluso podemos reconocer, con un poco de formación, las señales de alarma.

	Si ponemos en la balanza de la vida (una de esas de dos platillos) colgando del extremo de un brazo los factores que aportan riesgo, y en el otro extremo los que proporcionan seguridad, esperamos que se incline hacia el lado de la protección. Por tanto, se trata de hacer que disminuyan los factores de riesgo y de conseguir aumentar los factores de protección. En este capítulo vamos a ver cuáles son esos componentes que están en la base del riesgo.

	En todas las personas se dan una serie de circunstancias y situaciones personales, sociales, familiares y de otro tipo que aumentan la probabilidad de que se presenten ideas de muerte o conductas de tipo suicida. Estas son las que conviene detectar y tratar convenientemente con ayudas externas si fuera necesario.

	PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

	

	Podemos realizar diversos tipos de clasificación a la hora de exponer los principales factores de riesgo. Desde la OMS, y cada una de comunidades autónomas o entidades que intervienen en la prevención del suicidio, se ha tratado de establecer listas que permitan su comprensión y detección. Pero, independientemente de los nombres que se empleen, o del apartado en el que se clasifiquen, todos coinciden en los mismos factores. Estos no son garantía de que se produzca conducta suicida, pero cuando ocurre, suelen estar presentes. Veamos los principales.

	Factores de riesgo personales

	»Ser hombre. No es en sí misma una causa de suicidio, pero al suicidarse más los hombres, en una proporción de tres varones por cada mujer, se convierte en factor de riesgo.

	»Edad. Se producen más suicidios a partir de los 75 años y se está observando un aumento cada vez más llamativo en la adolescencia, por lo que esas dos etapas de la vida ven aumentado el riesgo.

	»Antecedentes personales de ideación o tentativas de suicidio. O sea, haber tenido en épocas anteriores pensamientos de muerte o haberlo intentado en el pasado. Es uno de los factores que marcan de forma más clara el riesgo.

	»Ser soltero, separado, divorciado o viudo. La falta de apoyo de la familia puede hacer que se incremente la soledad y aumente el riesgo.

	Factores de riesgo de salud

	»Padecer una enfermedad física grave o crónica: cáncer, covid persistente, VIH, parkinson, esclerosis…).

	»Padecer una enfermedad mental, ya sea común (depresión, ansiedad, estrés crónico…) o grave y persistente (trastorno bipolar, alcoholismo, drogodependencia, esquizofrenia, trastorno límite de la personalidad…). En estos casos el riesgo es mayor cuando se produce un alta reciente de hospitalización psiquiátrica, así como recaídas recientes y con sintomatología activa o mala adherencia al tratamiento farmacológico.

	Factores psicológicos de riesgo

	»Sentimiento de desesperanza, al no encontrar soluciones ante una situación o no vislumbrar expectativas de un mejor futuro. La desesperanza es un estado de sufrimiento por haber perdido la esperanza.

	»Falta de habilidades de gestión de la vida: falta de habilidades sociales, de comunicación y de interrelación, dificultad para resolver problemas, baja tolerancia a la frustración, rigidez mental, distorsionar la forma de percibir la realidad, etc. Ante problemas y circunstancias de los que todas las personas tenemos a lo largo de la vida, al no saber afrontarlos de manera adecuada, provoca que no se vea una salida y se piense en la muerte como solución.

	»Sentimientos de fracaso personal y de indefensión ante el futuro y la vida.

	»Hábitos de reacción con impulsividad y agresividad ante las dificultades.

	»Personalidades rígidas, narcisistas o inestables.

	»Trastornos mentales comunes: depresión, ansiedad, estrés.

	»Carecer de sentido de la vida. No encontrar un motivo por el que vivir.

	»Baja tolerancia a la frustración. Implica que incluso ante pequeñas desavenencias no se sepa reaccionar de forma adecuada y se perciba de forma catastrófica.

	Factores de riesgo familiares

	»Antecedentes familiares de suicidio. Haber perdido un padre, hija, abuelo, hermana, por suicidio.

	»Familia con peleas frecuentes y altos niveles de crítica u hostilidad.

	»Historia de abuso de alcohol u otras drogas en la familia.

	»Maltrato físico, psicológico o abuso sexual en la familia.

	»Familias desestructuradas y/o con estilos de relación agresivas.

	»Bajo nivel socioeducativo en la familia.

	En la infancia, aprendemos principalmente por imitación de nuestros seres queridos. La familia es el principal factor de protección que ha de marcar nuestra personalidad y nuestras formas de afrontar los problemas que vendrán. Si se protege en exceso no se genera resistencia a la frustración y, por el contrario, la desprotección y el maltrato crean sentimientos de vulnerabilidad e indefensión.

	Factores de riesgo sociales

	»Desempleo. La falta de trabajo coloca a la persona en una situación especialmente vulnerable en nuestra sociedad.

	»No contar con una red social de apoyo, ya sea informal (amistades, familia, compañeros y compañeras…) o formal: asociaciones, clubes, servicios sociales…).

	»Aislamiento social. La persona que se aísla difícilmente dispondrá de apoyo y de formas de comparación saludables a la hora de valorar las circunstancias de la vida.

	»Dificultad para acceder a servicios de atención sociales y de salud (incluidos los de salud mental).

	»Acontecimientos de vida negativos: pérdida de vivienda, separación o ruptura de pareja, despido del trabajo, muerte de una persona querida, problemas con la ley, etc. Todos estos, unidos a la falta de habilidades personales y/o sociales para abordarlos, conforman un riesgo de muerte voluntaria.

	»Vivir en una zona rural. Por el aislamiento, cultura o dificultad en el acceso a servicios de salud.

	»Nivel socioeconómico y cultural bajo o pobreza extrema.

	»Pertenecer a una etnia o grupo minoritario, ya sea social o sexual. Por ejemplo: población gitana, gais, etc. Estas personas están sujetas a mayor presión social por estigma y actitudes de odio por parte de otros sujetos.

	
		
				¡OJO! Ninguno de estos factores por sí solos indica que la persona se vaya a suicidar. Que alguien pase por alguna o algunas de estas circunstancias no predice un suicidio, sino que estos elementos incrementan el riesgo. No es una seguridad, sino una probabilidad a tener en cuenta y que NUNCA se debe ignorar.

		

	

	SEÑALES DE ALERTA

	

	Conviene tener en cuenta que a más factores más riesgo, es decir, se incrementa la probabilidad y el peligro de que se produzca conducta suicida. Identificar estas señales está relacionado con poder abordar y/o solucionar problemas y, por tanto, disminuir la probabilidad de que ocurran fallecimientos no deseados. Es importante que las personas allegadas, las familias, las asociaciones, los profesionales y los agentes de ayuda (que puedes ser tú mismo), conozcan estas señales de alerta para empequeñecer el riesgo.

	Las señales nos avisan de que cuando se dan hay que estar vigilantes. El término «alerta», según la Real Academia de la Lengua Española (RAE) tiene 5 significados, todos con la acepción de estar atento o vigilante: «aviso o llamada para ejercer la vigilancia». Estas señales, que nos indican una situación de vulnerabilidad, las podemos detectar de dos tipos básicamente: verbales y no verbales, como la comunicación misma.

	Señales de alerta verbales

	Suelen ser frases dichas, comentarios negativos (directos o similares a pensamientos en voz alta), sobre la propia persona, la vida, la muerte o el futuro, que indican desesperanza, deseo de morir o, lo que es más importante, deseos de DEJAR DE SUFRIR. Pueden ser orales (habladas) o con otras variantes: escritas en carta, por WhatsApp, correo electrónico, internet, redes sociales telemáticas, o cualquier otra forma de expresión.

	Algunos ejemplos de verbalizaciones son las siguientes:

	Los demás estarían mejor sin mí. Soy una carga. La vida es un asco. Mi vida ha sido una inutilidad. Si yo no estuviera… No quiero seguir viviendo. No tengo solución. Ya llegué al límite en esta vida. Yo sé cómo va a terminar todo esto. Esta vida no merece la pena. Pronto dejaré de sufrir. Solo pienso en quitarme de en medio. Ah, si pudiera dormirme y no despertar… Seguro que estaréis bien sin mí. Mi vida es el infierno. Perdonadme por no tener valor de vivir. Aunque al principio lo paséis mal, pronto se pasará. Etc., etc.

	Señales de alerta no verbales

	Son formas de conducta, cambios en los hábitos, gestos no hablados u otras señales que llevan a sospechar del riesgo y, por tanto, conviene estar alerta.

	Algunas de estas señales son las siguientes:

	»Cambios repentinos en la forma de comportarse.

	»Aumento significativo de las emociones consideradas popularmente negativas: ira, tristeza o miedo.

	»Incremento importante del consumo de alcohol u otras drogas.

	»Periodo de calma repentino tras una etapa de tensión o agitación. A veces se considera que ha habido mejoría en una depresión u otro trastorno de salud mental y puede ser debido a la calma por haber tomado una decisión o incluso que antes no tenía fuerzas para hacerlo y ahora sí. No se debe levantar la vigilancia.

	»Presencia de lesiones (cortes, golpes, marcas…) recientes en el cuerpo.

	»Regalar objetos personales queridos: coche, joyas, libros, tierras…

	»Interés inusitado por cerrar asuntos pendientes: hipoteca, deudas, promesas realizadas…

	»Elaborar documentos para cuando falte: testamento, seguro de vida, etc.

	»Cartas de despedida y/o reconciliación.

	SEÑALES DE ALARMA

	

	La palabra «suicidio» llama la atención, ¿no es así? La verdad es que el suicidio siempre llama la atención. Son las acciones que llevan al suicidio las que pasan desapercibidas. Con esta frase solemos empezar alguna de las charlas que impartimos los autores de este libro. Ocurre que las personas allegadas se escandalizan cuando se produce una muerte y es frecuente la culpa por no haberse dado cuenta antes. La realidad es que en muchos casos ha habido señales que auguraban que podía ocurrir y es solo a posteriori cuando se toma conciencia de estos signos. Acabamos de tratar las señales que nos indican que debemos estar atentos y vigilantes y que nos muestran que algo no deseado puede ocurrir.

	Un paso más es el estado de alarma.

	La RAE define «alarma» como «aviso o señal de cualquier tipo que advierte de la proximidad de un peligro». Proviene del italiano «allarme», contracción de la expresión «all´arme»: ¡a las armas! Se debe a que, cuando una plaza era atacada, lo siguiente era tomar las armas para defenderse. En suicidio es similar. Podemos observar las señales de alerta, ya que existe riesgo, pero hay otras más significativas que indican que hay que pasar a la acción de inmediato, no vale solo con la vigilancia. La cuestión ha subido de nivel y ahora se trata de vida o muerte. Algunas de estas señales son las vistas anteriormente, como regalar objetos personales, cerrar asuntos pendientes, despedida de seres queridos, etc. Especialmente cuando estas son precipitadas o vividas como urgentes.

	Otras implican la necesidad de una acción inmediata, activando recursos de ayuda y emergencias: llamando al teléfono 112, avisando a la Guardia Civil, la policía, o trasladando a la persona a los servicios de urgencia. Algunas de estas señales de alarma son:

	»Suicidio en curso (ingestión de medicamentos, disposición de armas u otros medios con intención de causarse daño).

	»Permanencia en lugar alto con riesgo de precipitarse al vacío.

	»Desaparición voluntaria tras haber expresado que iba a quitarse la vida.

	»Llamada desesperada a alguien, incluidos teléfonos de emergencias: teléfono de prevención del suicidio (024), atención a emergencias (112), Teléfono de la Esperanza (717 003 717), etc.

	GRUPOS VULNERABLES

	

	Algunas de las estrategias para la prevención del suicidio, así como planes de comunidades autónomas en España, centran las actuaciones de prevención especialmente en dos colectivos vulnerables: la población infanto-juvenil y la población de personas mayores y personas frágiles. Pero, además, existen otros colectivos que debemos considerar por su vulnerabilidad y riesgo. Vamos a verlos.

	Infancia y adolescencia

	Esta etapa de la vida es una de especial riesgo, máxime cuando los años de vida que se pierden en caso de muerte son aún mayores y porque a la persona que muere de forma voluntaria le queda la mayor parte de la vida por delante. Las estadísticas hablan por sí mismas y nos indican que actualmente es la primera causa de muerte entre los 15 y los 29 años. Además, en la población adolescente se hacen muchos más intentos autolíticos por cada suicidio consumado. Y, lo peor: que la edad ha ido disminuyendo, produciéndose suicidios de niños y niñas con tan solo 12 años.

	Este es un periodo de especial vulnerabilidad en el que la personalidad no se halla formada del todo, las experiencias se viven con extrema sensibilidad, se es permeable a los mensajes que llegan desde el exterior y es habitual reaccionar con impulsividad ante cualquier frustración. Asimismo, el periodo está sujeto a estresores específicos como son: problemas de identidad, dificultades sociales (rechazo o marginación por otros jóvenes, acoso (bullying y ciberbullying), exigencias familiares y/o académicas, autoexigencia, exposición al suicidio en medios de comunicación, manipulación por parte de los progenitores, etc. Además, están sujetos a psicopatologías propias de la edad, como trastornos del desarrollo neurológico, trastornos de la conducta alimentaria, del espectro autista (TEA), de atención e hiperactividad (TDAH) y otros. De hecho, en casi toda España existen unidades de salud mental específicas para la atención y cuidados a la población infanto-juvenil.

	Personas de edad avanzada y frágiles

	La prevención del suicidio en mayores de 65 años se considera prioritaria a nivel mundial, ya que son estas personas el grupo de mayor riesgo y con las tasas de suicidio más altas de toda la población. La edad avanzada es uno de los primeros factores de riesgo y presenta las mayores tasas de suicidio, incrementándose de forma progresiva con la edad.

	Algunas características de este colectivo son:

	»El riesgo de suicidio es mayor a partir de los 75 años.

	»A mayor edad, mayor riesgo, especialmente en hombres. De esta forma, presenta más riesgo un hombre de 80 años que uno de 75, y uno de 85 tiene más riesgo que uno de 80 años.

	»La detección del riesgo se hace más compleja, debido a las dificultades de comunicación que presentan algunas personas y el aislamiento en el que se encuentran en muchas ocasiones.

	»Tienen situaciones estresantes propias de la edad: patologías físicas crónicas, demencias, condiciones de vida complicadas (soledad, pérdidas de amistades y seres queridos, problemas económicos, cambios de domicilio, dependencia de sus hijos u otras personas, internamiento en residencias…).

	»Hay determinados factores psicológicos que suponen un riesgo especial y que se incrementan con la edad: desesperanza, soledad, falta de autoestima, sensación o creencias de inutilidad, pensamiento rígido y dicotómico (ver la vida en dos polos opuestos: todo o nada, blanco o negro), etc.

	»Pérdida de salud y facultades sensoriales: enfermedad, sordera, pérdida de visión, problemas de movilidad, etc.

	»Creencias culturales propias de algunas poblaciones o zonas geográficas, con expresiones como: Antes que ser una carga… Otros lo han hecho antes… De hecho, se observan comarcas en las que el suicidio es llevado a cabo incluso de la misma manera, y con más frecuencia que en el resto de la población.

	Personas con dependencia, patologías orgánicas o dolor crónico

	La pérdida de salud puede ser un desencadenante de la conducta suicida, especialmente si va acompañada de cronicidad, dolor, discapacidad o de un pronóstico negativo de la enfermedad. Con estas palabras se nos va el pensamiento a palabras como cáncer, esclerosis lateral amiotrófica (ELA), párkinson, alzheimer y otras enfermedades incapacitantes, dolorosas o con mal pronóstico. Otros factores a considerar son si la enfermedad produce desfiguración física (quemaduras, cirugías, amputaciones) o si existe la presencia comórbida o acompañada de trastornos mentales, en especial la depresión, la ansiedad y el temor a ser una carga familiar. También hay que tener en cuenta aquellas enfermedades mentales que generan un aumento de la impulsividad, agresividad u hostilidad, ya que pueden presentar mayor riesgo de conducta suicida.

	Aunque no en todas las enfermedades se ha investigado su relación con el suicidio, en algunas de ellas se ha comprobado un mayor riesgo de conducta suicida, no tanto por la enfermedad en sí, sino debido a los síntomas o discapacidades esperadas y temidas por quien la padece. Por ejemplo: pacientes con cáncer presentan mayor riesgo de suicidio ya que se sigue asociando con muerte, dolor, mal pronóstico y un tratamiento prolongado y duro. Además, la discapacidad física limita de forma importante una o más actividades importantes de la vida y que se ven y sienten como inasumibles y se convierten en un serio factor de riesgo.

	Cuidadoras y cuidadores de personas con enfermedad crónica o invalidante

	El perfil del cuidador de otras personas con problemas de salud y dependencia es el de mujer (esposa o hija del dependiente), ama de casa, que convive con el o la paciente y cuida varias horas al día durante todos los días de la semana. La mayoría de las veces, estas tareas y responsabilidades las realizan sin percibir remuneración económica alguna por sus cuidados y trabajo. Un grupo importante de cuidadoras son las mayores de 65 años, generalmente cónyuges, y en las que cobra una especial importancia la elevada comorbilidad (otras enfermedades asociadas) que presentan.

	La tarea de cuidar conlleva a menudo la aparición de una amplia variedad de problemas de salud física y emocional, sociales, económicos, familiares o laborales, por lo que podemos hablar de un auténtico «síndrome del cuidador». Muy a menudo, la responsabilidad de cuidar lleva asociado trastornos mentales, de los que el más frecuente es la depresión mayor, además de ansiedad, estrés, sobrecarga física y psíquica, etc. Una característica que denuncia la necesidad de atención específica por parte de los servicios sanitarios es que la mayoría de las personas cuidadoras con conductas suicidas habían visitado a su médico durante la semana o el mes anterior al intento o muerte consumada.

	Profesionales de riesgo

	La OMS dice que el trabajador con riesgo de suicidio es el «resultado de una compleja interacción entre vulnerabilidades individuales, condiciones estresantes de trabajo y condiciones estresantes de la vida». En ciertos colectivos laborales el riesgo es especialmente grave porque disponen de acceso fácil a métodos letales. Estos son los siguientes:

	»Profesionales sanitarios, de medicina, enfermería, farmacia, veterinaria…

	»Fuerzas y Cuerpos de Seguridad de Estado: policías y guardias civiles.

	»Bomberos.

	»Militares.

	En el caso de profesionales de la medicina y la enfermería, se incrementa por otros factores de riesgo como el exceso de horas de trabajo, la exigencia cada vez mayor por parte de los pacientes, situaciones como las vividas con la pandemia de Covid-19, la reticencia o el rechazo a pedir ayuda y el desgaste o burn out (síndrome del quemado).

	Un factor de riesgo especial, que aqueja a todos los colectivos, es el desempleo, que afecta más al intervalo de edades entre 35 y 45 años, a los consumidores de alcohol, a quienes padecen algún trastorno de personalidad y a quienes han perdido el trabajo recientemente. En España se estima que el riesgo de suicidio entre personas desempleadas es de dos a tres veces mayor que en la población con empleo. Por ello, los esfuerzos de prevención han de dirigirse al apoyo social, incrementar el grado de integración social y facilitar el acceso a los servicios de salud mental.

	Víctimas de violencia familiar y/o machista

	La violencia doméstica y la violencia machista se asocian con una mayor tasa de ideas e intentos de suicidio, entre 4 a 8 veces más que en el resto de la población. Además, incluye sucesos agravantes de riesgo extremo como la muerte de la víctima, un embarazo no deseado, problemas de salud física o mental como depresión, estrés postraumático, somatización, abuso de sustancias y suicidio.

	Las víctimas de violencia familiar son principalmente los niños, la pareja y los adultos de edad avanzada. Las mujeres víctimas de violencia machista presentan entre 7 y 14 veces más probabilidad de sufrir graves lesiones físicas por parte de su pareja. Todo ello provoca que las víctimas a veces no vean otra salida que la muerte, ignorando que existen vías de ayuda y soluciones (aunque no gusten y sean largas y complicadas), como la denuncia, el abandono del hogar, trasladarse a una casa de acogida, emprender procesos judiciales complejos, luchar por la custodia de los hijos, etc. Para ello existen casas de acogida, centros de atención a las mujeres y otros recursos que gestionan los servicios sociales.

	Población penitenciaria

	Las instituciones penitenciarias cuentan con un programa de prevención, conocido como Programa Marco de Prevención de Suicidios (P.P.S.) que prevé que el establecimiento debe «velar por la vida, la integridad y la salud de los internos». La administración penitenciaria desarrolla en todos sus establecimientos programas de detección y prevención de conductas autolesivas. Ante la detección de una posible conducta suicida, se inicia un proceso diagnóstico para valorar su inclusión en el programa, a través de la evaluación de profesionales de la psicología y la medicina.

	Las situaciones de riesgo en las que se aplica el programa de prevención de suicidios son:

	»Situaciones de crisis cuando no se puede realizar una evaluación, como fines de semana o en ausencia de profesionales sociosanitarios.

	»Internos que se acogen voluntariamente a ciertas limitaciones como es permanecer acompañado o retirada de permisos.

	»Internos que presentan conflictos familiares o afectivos graves.

	»Cuando se produce una modificación en la situación procesal, penal o penitenciaria que pudiera ser vívida de forma negativa.

	»Proximidad de la excarcelación, paradójicamente, tal vez por miedo a la libertad, no saber adaptarse de nuevo a la sociedad, el reencuentro con su pasado, etc.

	»También presenta especial riesgo tras la comunicación de cambio de tratamiento, situaciones de frustración como retroceder en el grado penitenciario, no autorización de permisos de salida, denegación de libertad condicional, etc.

	Algunas de las medidas especiales que se toman en los establecimientos penitenciarios para evitar autolesiones son: acompañamiento continuo (24 horas) por un interno de apoyo, favorecer las comunicaciones con la familia y el medio social, participación en actividades ocupacionales, deportivas y de tiempo libre, vigilancia especial por parte de funcionarios, retirada de material de riesgo, ubicación en celda especial de observación y seguimiento de incidencias en las comunicaciones.

	EFECTO WERTHER O COPIAR AL GATO

	

	En 1774, el escritor Goethe publicó una novela epistolar titulada Las penas del joven Werther. En ella, un joven artista enamorado relata en forma de cartas a su amigo Guillermo sus sufrimientos por el amor de Charlotte, que no le corresponde y se halla comprometida con otro hombre. Al final el joven se suicida (¡perdón por el spoiler!). Al parecer la novela está inspirada en una historia personal de Goethe, aunque el escritor no llegaría a quitarse la vida. Esto no sería importante en la actualidad si no fuera porque el libro provocó un efecto contagio en jóvenes lectores de la época. Se ha estimado que llegaron a suicidarse, imitando al protagonista, en torno a unas cuarenta personas. Incluso, en Leipzig se llegó a prohibir su venta al ser considerada la obra como «una incitación al suicidio que podía impresionar a personas débiles y a las mujeres». Doscientos años más tarde, en 1974, el sociólogo David Phillips acuñó el término «efecto Werther» para referirse al contagio que se produce tras una noticia sobre suicidio, especialmente de alguien famoso.

	En Japón, a este fenómeno se le conoce como «síndrome Yukko», debido al suicidio de veintiocho adolescentes tras el de la joven cantante japonesa Yukiko Okada, en 1986. Y no es el único caso. Igual recordamos muertes más cercanas de famosos como Marilyn Monroe, en 1962, o Kurt Cobain, el guitarrista y cantante del grupo Nirvana, en 1994, que han producido un efecto Werther.

	Este efecto imitativo tiene su contrapartida disuasoria en el «efecto Papageno», del que hablaremos en otro capítulo.

	El fenómeno de imitación también se conoce en lengua inglesa como copycat. Los autores a los que nos gusta jugar con las palabras leemos literalmente «copiar al gato», lo que nos sugiere un comportamiento infantil en el que se imita la manera de actuar de alguien que no razona, como es un animal, en este caso un gato. Igual recordamos cuando, en la infancia, alguien de nuestra familia, ante algo que habíamos hecho incitados por un amigo o amiga, nos decía: si tu amigo se tira de cabeza a un pozo, ¿tú también te tiras?

	Podemos opinar libremente que eso de que un personaje de novela se suicide hace más de dos siglos no nos afecta, incluso que la música de Nirvana no es la nuestra, o que Marilyn es el pasado. Sin embargo, el efecto Werther es una realidad a tener en cuenta como riesgo importante. Y si no, piensa por un momento en qué ocurriría si alguno de los artistas actuales, con muchos seguidores incondicionales (léase estrellas de la canción surgidas de programas como Operación Triunfo, deportistas que son nuestros ídolos, por ejemplo estrellas del Real Madrid o del Barcelona, ese escritor o escritora cuyas novelas esperamos cada año y vamos a escuchar y a cazar su firma, el actor y la actriz que nos embelesa en series de televisión o en el cine… Estamos haciendo un esfuerzo por no poner nombres, pero seguro que no falta quien esté leyendo esto con nombres en la cabeza), lo hiciera. Por desgracia, veríamos el efecto Werther en la sociedad.

	UNA ADVERTENCIA IMPORTANTE: ¡Que nuestro ídolo sea un modelo como artista, cantante, deportista, jugador, corredor, gran actor o actriz, etc., no quiere decir que sea un modelo a imitar en la muerte!

	Los medios de comunicación ejercen un gran poder en los ciudadanos, influyen de una manera importante en la forma que tenemos de ver e interpretar el mundo que nos rodea, y pueden desempeñar un papel clave a la hora de derribar barreras mentales o contribuir a que determinados estereotipos y creencias, aunque sean falsas, se perpetúen.

	El efecto Werther puede ser producido por medios de comunicación según el modo en el que aborden las noticias. La información sobre el suicidio puede tener un efecto facilitador de la conducta suicida del que ya hablamos anteriormente: por ejemplo, si se describe de manera detallada y sensacionalista el método empleado y la forma de acceder al mismo. También si se ilustra con fotografías de la víctima o la escena, incluso si va en portada y con titulares llamativos y en grandes letras. Asimismo, se produce este efecto si se argumenta el acto suicida o se emplean términos que indiquen que ha sido por honor, valentía o se justifica por alguna razón (lo que hemos visto anteriormente), ya que no existe nunca un único motivo. Es necesario que los medios de comunicación apliquen a este tipo de noticias un enfoque respetuoso y prudente, dando información cierta y fidedigna. Además, es importante que hablen de recursos de ayuda. Los medios pueden activar el otro efecto, el Papageno.
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CAPÍTULO 5

	LO QUE NOS PROTEGE. FACTORES Y ESTRATEGIAS PARA VIVIR

	El amor es la fuente de la seguridad,

	la fuente de la vida.

	—Susan Polis Schutz

	LO QUE NOS PROTEGE

	

	La imposibilidad de pronosticar con éxito la conducta suicida es un hecho incuestionable, aunque su prevención sí está a nuestro alcance. Para eso, es importante conocer lo que nos puede proteger y realmente nos protege frente al suicidio: esta es una gran ventaja con la que contamos para ayudar a los demás y a nuestra propia vida. Ya sabemos que la conducta suicida es un problema complejo en el que inciden múltiples factores y que no se debe nunca a una causa única que la desencadene.

	El escudo es y ha sido una defensa desde hace milenios, esos escudos que nos ofrecen prevención ante posibles agresiones. Lo hemos visto en innumerables películas. Estos escudos pueden ser físicos, psíquicos, de salud, personales, familiares, sociales, étnicos, culturales, espirituales, económicos… En ocasiones no se pueden cambiar, son inmodificables, aunque en otros casos resulten maleables. En ocasiones los escudos nos resguardan ante esos momentos difíciles de nuestra vida por los que todos y todas pasamos, de dolor, de sufrimiento, de las acciones de los demás y de las nuestras.

	Como un escudo invisible que nos resguarda y nos mantiene relativamente a salvo (imagina una burbuja a tu alrededor) vamos a conocer qué factores nos proporcionan ese abrigo y nos defienden ante el riesgo de suicidio. Estos elementos ayudan a evitar y a reducir la tendencia hacia la conducta suicida. Recordemos que, en los dos platillos de la balanza de la vida, en uno de ellos están los riesgos que empujan a la conducta autolítica (factores de riesgo) y, en el otro, los elementos que proporcionan seguridad, salvaguarda, y nos apartan de la muerte (factores de protección). Sepamos cómo inclinar hacia el lado de la protección ese balancín, consiguiendo que se mantengan y aumenten los factores de protección y desaparezcan o disminuyan los factores de riesgo.
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	Los factores protectores han sido investigados y estudiados en menor medida que los de riesgo, por lo que revelarlos es vital para la prevención del suicidio.

	Pero, en definitiva, ¿qué es un factor de protección frente al suicidio?

	Podemos decir que es una característica o propiedad individual, situacional o ambiental, que reduce la probabilidad de que se produzca una conducta suicida ante la presencia de factores de riesgo. Recordemos que las conductas suicidas pasan de la simple ideación o pensar el acto de morir por la propia mano, pasando por la duda e incluso por múltiples intentos. El fortalecimiento de los factores protectores es una herramienta eficaz de prevención, sobre todo en personas con varios elementos de riesgo y signos de alerta añadidos. Estos pueden favorecer, fomentar e incrementar la capacidad para hacer frente a los contratiempos de la vida. Además, nos ayudan a aprender y pulir las estrategias que deberíamos tener para la solución de los problemas con los que nos enfrentaremos, con toda seguridad, a lo largo de nuestra vida.

	Factores protectores

	Los factores de protección, como se ha explicado, son nuestros recursos particulares, además de los del entorno que incrementan la salud, la resiliencia, el bienestar y el crecimiento de la persona. Son aquellos elementos que pueden hacer disminuir la probabilidad de una conducta suicida, sobre todo ante la presencia de factores predisponentes o de riesgo, y que dificultan la probabilidad de muerte.

	Vamos a clasificar y describir los factores protectores de una manera simple, observándolos desde una perspectiva personal (individual o interna a la persona) y otra familiar y social (más comunitaria y con influencia del entorno).

	Factores de protección personal

	Son las habilidades, actitudes y capacidades que tiene cada persona para hacer frente a situaciones conflictivas que le producen sufrimiento. Comprende circunstancias de vida, formas de pensar sobre lo que ocurre y de gestionar las emociones que se presentan. Algunos de estos factores particulares, y por tanto diferentes para cada persona, son los siguientes:

	»Sentirse bien psíquicamente (bienestar psicológico percibido).

	»Tener habilidades sociales y de comunicación. Saber comunicarnos con otras personas de forma efectiva.

	»Mantener una relación sentimental estable, disponer de pareja o cónyuge.

	»Disponer de relaciones sólidas y duraderas: redes de apoyo como son la familia, las amistades, el grupo de pertenencia, la asociación, el club, etc. Mantener relaciones estrechas sanas aumenta la capacidad de resiliencia, ya que ofrecen apoyos en los momentos de dificultad e incertidumbre. Las relaciones interpersonales son especialmente protectoras para adolescentes, por sus procesos de cambio y crecimiento, y las personas mayores, que tienen una mayor necesidad de cuidados, apoyo y compañía.

	»Desenvoltura y capacidad de resolver conflictos y problemas.

	»Tener confianza en sí mismo y autoestima.

	»Valores positivos como el respeto, la solidaridad, la cooperación, la justicia y la amistad.

	»Hábitos saludables de vida: realizar ejercicio físico, dormir adecuadamente, alimentación saludable, no consumir tóxicos…

	»Conocer cómo buscar ayuda cuando surgen dificultades. Todas las personas estamos afectadas a lo largo de la vida por situaciones psicológicas y sociales adversas que nos generan dolor y, aun así, muchas personas muestran resistencia a pensamientos y conductas suicidas.

	»Capacidad de resiliencia, de volver a levantarnos y crecer cuando alguna circunstancia vital nos golpea y nos afecta de forma importante.

	»Tener creencias religiosas y/o espirituales. Estas creencias pueden ayudar a neutralizar los pensamientos derrotistas y la ideación suicida. La fe proporciona un sistema estructurado de convicciones y promueve conductas beneficiosas a nivel físico y mental.

	»Apertura a nuevas experiencias, autoconfianza, autocontrol, capacidad de afrontamiento y flexibilidad a la hora de interpretar lo que nos sucede.

	»No consumir drogas de abuso legales (alcohol, tabaco), ni ilegales (marihuana, cocaína, éxtasis…). Dentro de las sustancias legales, el consumo de alcohol es el que muestra la mayor correlación con el suicidio.

	»Seguimiento de los tratamientos farmacológicos en caso de padecer patologías físicas o trastornos mentales, dicho de otra forma: tomarse la medicación prescrita según las pautas establecidas por profesionales de la salud.

	»No haber tenido ideación ni intentos autolíticos previos.

	»Pertenecer al sexo femenino. Las mujeres se suicidan menos que los hombres.

	»Disponer de razones para vivir y de habilidad para encontrar y desarrollar estas razones.

	»Capacidad de tomar decisiones y de ponerse metas en la vida.

	»Optimismo o actitud de ver y juzgar las cosas desde una cara más positiva o favorable. Es decir, trabajar con la intención de cambiar lo que no va bien y conservar lo que sí funciona.

	»Uso del humor que intenta sacar algo positivo de la adversidad. El que huye del machismo, de la burla, la ironía, el cinismo, el racismo, la homofobia… Es también la facultad de reírse de uno mismo/a de forma sana, reflexionando sobre los aprendizajes adquiridos cuando cometemos errores y pasamos por malos tragos.

	La mayoría de estos factores se pueden aprender y reforzar con ayuda de profesionales, de cursos y talleres.

	Factores de protección familiar

	La familia es, con mucho, la mejor fuente de apoyo y el mejor protector ante la adversidad. De hecho, las familias más vulnerables y desestructuradas tienen un mayor índice de violencia y suicidio. En este ámbito tenemos una serie de factores de protección:

	»Vivir en el seno de una familia estable, con buena relación entre los progenitores.

	»Buen funcionamiento del núcleo familiar, con buena cohesión entre sus miembros (padres e hijos) y con un bajo grado de problemas y conflictos. Un apoyo familiar real, fuerte y de calidad en tiempo e implicación, con amor entre los miembros.

	»Tener hijos (sobre todo si se es mujer). La maternidad y la paternidad, los cuidados, la responsabilidad, el amor hacia los descendientes es una gran tarea y esperanza de futuro.

	»Disfrutar de mascotas, ya que hacen que la persona se sienta acompañada, le sirve para estructurar su tiempo y se sienta responsable de atender a alguien que depende de sus cuidados (principalmente, los perros, los gatos con los que se interactúa mucho, pueden constituir un estupendo escudo protector). Se conocen casos de personas solas que no se han suicidado porque tienen un gato o un perro que cuidar. Cada vez más entidades, incluidos los ayuntamientos, desarrollan programas de acompañamiento de mascotas para personas solas, como solución a la falta de apoyo y relaciones en su entorno.

	»Cuidar de plantas y árboles. La jardinería, el huerto, etc., son grandes tareas, trabajos o esparcimientos que, por las mismas razones que las mascotas, llenan el tiempo y hacen que la persona se sienta responsable de otros seres vivos que la necesitan para sobrevivir.

	Factores de protección social

	Las redes sociales (no las telemáticas virtuales) están en la base de la protección. El pertenecer a un grupo, sentirse acogido y compartir lo que consideramos cada cual importante en la vida, incluso las aficiones, hace sentir bien a la persona y previene de la ideación suicida. Hacer actividades agradables y más si se comparten, resulta algo protector y aleja el sufrimiento. De ahí el éxito de las asociaciones, de los clubes, de los círculos de amistades. Pero también debemos hablar del sistema de protección social, de los servicios sociales y sanitarios, básicos y tan necesarios en nuestra sociedad. Veamos una lista con los principales factores protectores sociales:

	»La integración social.

	»Disponer de vivienda y empleo estables.

	»Desarrollar un proyecto vital a corto, medio y largo plazo. Ponerse metas asequibles.

	»Fácil acceso a los medios sanitarios y a los procesos de búsqueda de apoyo institucionales y de asociaciones de ayuda. Es decir, proximidad y accesibilidad en corto tiempo a servicios sanitarios y sociales de calidad.

	»Políticas activas de salud mental con medios profesionales y presupuestos suficientes para la población.

	»Políticas activas de prevención de la conducta suicida, dotadas de personal profesional y presupuestos para identificar grupos vulnerables, mejorar la evaluación y el manejo de la conducta suicida, promover factores de protección, así como la formación de los profesionales sanitarios y la investigación.

	»El tratamiento integral, permanente y a largo plazo de las enfermedades mentales y físicas.

	»El tratamiento del consumo de drogas de abuso y alcohol.

	»Reducir las tasas de pobreza y desempleo a nivel nacional, regional y en las zonas donde se reside, ya que las comarcas más empobrecidas tienen también tasas mayores de suicidio.

	»El tratamiento adecuado de la información por parte de los medios de comunicación, el llamado «efecto Papageno».

	»El acceso restringido a los medios de suicidio. Algunos ejemplos son:

	•Limitar la compra y posesión de armas de fuego, facilitar su control y fortalecer los exámenes para obtener las licencias de uso (de forma opuesta a lo que ocurre en los Estados Unidos de América).

	•Limitar el acceso a fármacos en dosis letales, impedir el acopio y reducir el tamaño de los envases de venta libre de analgésicos y otros medicamentos como psicofármacos. Además de recomendar la prescripción de antidepresivos, ansiolíticos e hipnóticos con menores efectos secundarios.

	
		
				¡OJO! Ninguno de estos factores por sí solos indica que la persona no se vaya a suicidar. Que alguien tenga poco riesgo y muchos factores protectores no es garantía de que no vaya a suceder, sino que estos elementos juegan a favor para que no ocurra y disminuyen su riesgo. No es una seguridad, sino una probabilidad a tener en cuenta.

		

	

	ESTRATEGIAS PROTECTORAS

	

	Las estrategias frente a la conducta suicida son todos los métodos y técnicas a aplicar e implementar para conseguir un objetivo, que no es otro que prevenir y evitar muertes por suicidio.

	Asimismo, incluyen métodos y técnicas que pueden aplicarse para potenciar las habilidades, aprendizajes y procedimientos que nos aparten del sufrimiento y, por tanto, de la conducta suicida. Son procesos que cuando se practican nos hacen más resistentes a la desesperanza y nos ayudan a disminuir los factores de riesgo y alerta. Veamos algunas de las más importantes:

	»Habilidad para la resolución de problemas y conflictos.

	»Habilidad para anticiparse y afrontar los factores de riesgo y velar por los de protección.

	»Capacidad y actitud de búsqueda de ayuda cuando surgen dificultades (muchas personas están afectadas a lo largo de su vida por circunstancias psicosociales adversas y no por ello caen en pensamientos y conductas suicidas).

	»Capacidad de resiliencia, de levantarnos y crecer cuando alguna circunstancia vital nos ha golpeado de manera importante.

	»Reestructuración cognitiva o reinterpretación realista y menos dañina ante creencias irracionales que aparecen de manera automatizada en nuestro pensamiento.

	»Entrenamiento en asertividad: capacidad de defender nuestros derechos sin agredir o invadir los ajenos.

	»Resistencia a la frustración.

	»Empatía. Ser capaces de ver las cosas desde el punto de vista de otras personas.

	»Formación en gestionar adecuadamente las emociones.

	»Entrenamiento en técnicas de manejo del estrés, desactivación y relajación.

	»Vigilancia en la venta y uso de alcohol e incrementar la lucha eficaz contra el tráfico de drogas.

	»Control en la venta y almacenamiento de pesticidas y plaguicidas utilizados en las labores agrícolas, con los que se han producido envenenamientos.

	»Restricción del acceso a los medios de suicidio. Barreras antisuicidio que se colocan en algunos puentes como el viaducto de la calle Segovia, en Madrid, o el puente de la Ronda Urbana Norte, en Sevilla. En Estados Unidos el puente del mundo más peligroso para esta práctica es el Golden Gate de San Francisco, o en Corea del Sur es el puente Mapo de Seúl sobre el río Han.

	»Diseñar y difundir campañas que hablen sobre la conducta suicida en todo tipo de medios audiovisuales y de comunicación escrita buscando como objetivo concienciar y potenciar la ayuda social, a la vez de disminuir el tabú y el silencio que envuelven el tema.

	»Formas de notificación responsables de las noticias sobre conducta suicida por los medios de comunicación (efecto Papageno).

	»Potenciar y difundir las líneas telefónicas de ayuda en crisis, por ejemplo: el 024, el 112 (emergencias) o el Teléfono de la Esperanza: 717003717.

	LOS ESCUDOS POR EDADES

	

	Al igual que los elementos de las crisis de la vida, y con ellas los que provocan riesgos, no son los mismos para todas las edades o etapas de la vida, los factores protectores tampoco resultan los mismos en cada uno de los tramos de edad. Cada etapa tiene sus peculiaridades, sus propias defensas.

	Infancia y adolescencia

	Es un periodo de vulnerabilidad especial: la personalidad no se halla desarrollada completamente, impera una gran sensibilidad, son muy influenciables a las percepciones externas y les caracteriza la impulsividad. Estas etapas tienen sus estresores específicos: Problemas de identidad, conflictos interpersonales propios (rechazo o marginación por sus iguales, bullying y ciberbullying…), exigencias familiares, académicas o autoexigencias, psicopatología de los padres, exposición al suicidio en medios de comunicación y redes sociales, manipulación paterna, etc. Un tema a considerar y reflexionar es el «cibersuicidio» o suicidio influido por Internet, con fenómenos como la ballena azul, la serie Por trece razones, juegos de videoconsolas como Suicide Guy o páginas incitadoras a autolesionarse. Asimismo, está sujeto a psicopatologías específicas de la edad: trastornos del desarrollo neurológico, trastornos de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia…), trastornos del espectro autista (TEA), trastornos por déficit de atención con o sin hiperactividad (TDAH), etc.

	Dentro de los factores protectores que resguardan a los niños y adolescentes y que, por tanto, conviene reforzar en todos los entornos que frecuentan, están los siguientes:

	»Existencia y presencia de una red sólida de iguales (amistades de edad similar que piensan, sienten, comparten y se comportan con gustos e intereses parecidos). Son básicamente el grupo de amigos y amigas.

	»Familias estructuradas con cohesión, buena relación entre los miembros y que cuentan con apoyos y afectos significativos.

	»Autoestima sana que permita un sentimiento satisfactorio sobre cada cual, y ser capaces de generar experiencias de éxito que potencien esa autoestima.

	»Habilidades sociales y búsqueda de apoyo cuando surgen dificultades.

	»Formarse y desarrollar resiliencia, autoregulación de las emociones y manejo del estrés.

	»Buena vinculación con la escuela o centro educativo, manteniendo una relación adecuada con los profesores.

	»Sentimiento de pertenencia a su entorno, a un grupo, así como buenas relaciones con otros compañeros y compañeras del centro educativo.

	»Participación social en actividades comunitarias.

	»Creencias religiosas y participación en actividades espirituales.

	»Habilidad para encontrar un sentido a la propia vida y razones para vivir.

	Adultos

	La edad adulta, ese inmenso campo entre la juventud y la vejez, en la que las responsabilidades son altas y frecuentes los conflictos de todo tipo, también puede disponer de un escudo de protección. Veamos algunos factores propios de esas edades:

	»Ser mujer, ser madre, y más si está embarazada.

	»Tener una relación sentimental estable, vivir en pareja o en matrimonio.

	»Nivel de estudios medio-alto.

	»Tener una ocupación que estructure la vida y el tiempo, como estudiar, trabajar y practicar una afición o pasatiempo agradable.

	»Tener empleo y una contraprestación económica aceptable y digna.

	»Poseer un hogar. Un lugar seguro, un espacio de privacidad, ese sitio único en el cual nos sentimos protegidos y en el que también podemos convivir con los seres queridos.

	»Tener ingresos económicos suficientes.

	»Sentirse seguro de no caer en deudas inasumibles o de perder la casa o el hogar.

	»Tener lo que se conoce como locus de control interno, o sea: considerar que lo que nos pasa se debe en gran medida a lo que hacemos, en lugar de atribuir nuestra situación a otras personas, dioses o a la mala suerte. Tendremos, en ese caso, la sensación de control sobre nuestra vida.

	»No padecer trastornos de salud mental y mantenerse sano a nivel físico.

	»Practicar ejercicio físico de forma regular.

	Personas mayores, frágiles y vulnerables

	Las concretaremos como las personas adultas a partir de los 65 años de edad, que en numerosas ocasiones coincide con el periodo en el que se llega a la jubilación después de años de actividad laboral. El riesgo en este grupo aumenta de manera manifiesta paralelamente con los años de vida, especialmente a partir de los 75 años de edad, con estresores específicos como la soledad no deseada, las enfermedades y las discapacidades. Por lo tanto, factores que resguardan a este grupo tan amplio de edad son:

	»Tendencia al optimismo y a la satisfacción vital.

	»Extraversión, apertura a la experiencia y a la responsabilidad.

	»Seguir estrategias de envejecimiento activo, hábitos de vida saludable y mantenerse dinámico.

	»No consumir alcohol ni tabaco, ni ningún otro tipo de drogas de abuso.

	»Tener creencias religiosas o espirituales.

	»Tener proyectos vitales de cara al futuro y predisposición a conseguirlos. Ponerse metas alcanzables que sean agradables y den sentido a la vida.

	»Percepción de autoeficacia.

	»Locus de control interno.

	»Apoyo familiar e institucional, cercano y habitual.

	»Contar con sistemas de ayuda y seguridad como teleasistencia y servicios de ayuda a domicilio.

	»Cercanía y fácil accesibilidad en tiempo y proximidad a centros sanitarios y de servicios sociales públicos.

	»Tratamientos y cuidados de calidad, tanto a nivel de salud física como psíquica.

	»Disponer de relaciones de confianza, así como percibir un apoyo positivo del entorno.

	EFECTO PAPAGENO. CUANDO SUENA LA FLAUTA

	

	El efecto Papageno consiste en el cambio de opinión, en la duda, en la renuncia a la muerte de una persona con ideas suicidas. Es el efecto que se produce en una persona que se encuentra en la ambigüedad de morir o vivir al escuchar testimonios de personas que habían ideado morir y que descartaron ese plan porque encuentran alternativas mejores para seguir luchando. Este hecho produce un descenso del número de suicidios y posee, por tanto, carácter preventivo de la conducta suicida. En esto, seguro que te suena la flauta. El efecto Papageno es el cambio de la idea de quitarse la vida por un potencial suicida a la elección de vivir. Se consigue gracias a la transmisión apropiada de un mensaje que apoya e informa de manera conveniente a la persona, y le aporta recursos, medios para abordar los problemas con esperanza. Como pretende hacer este libro.

	Un buen manejo de la información sobre el suicidio y su adecuada comunicación puede tener grandes efectos protectores y resultados muy positivos en la prevención. Se puede llegar a conseguir que aquellas personas con ideas suicidas desistan de sus intenciones. Cuando se llega a un cambio de opinión, cuando se elige vivir, el efecto Papageno está presente. En definitiva, se puede cambiar la muerte por la vida, al utilizar la información de manera adecuada. Recordemos que la persona con conducta suicida lo que quiere realmente es dejar de sufrir y no dejar de vivir.

	El personaje Papageno aparece en la ópera de Mozart La flauta mágica y se presenta al público como un pajarero que llama la atención con su flauta de Pan. Es alegre y despreocupado, y tiene un propósito vital: tener una pareja, una novia, un amor. En la obra tres niños (espíritus infantiles) asisten y evitan que el personaje de Papageno se suicide, convenciéndolo de todos los motivos que tiene para vivir. Papageno es convencido por estos tres niños que le hacen dudar y le muestran un futuro diferente, con alternativas de vida y esperanza.

	Con este término describimos el efecto de apostar por la vida frente a la muerte, por influencia de otras personas que admiramos y cuyo ejemplo puede ser tomado como modelo. Un ejemplo de efecto Papageno lo hemos visto en los medios de comunicación, cuando Iniesta, el jugador que coló el gol que dio a España el Mundial de Fútbol de 2010, en Sudáfrica, narra la depresión que padeció y cómo la superó después de pedir ayuda.

	Otra buena muestra de efecto Papageno es cuando Edurne Pasaban, la primera mujer alpinista que consiguió escalar y coronar todas las montañas de más de 8000 metros de altura del planeta, los catorce ochomiles, nos explica sus problemas de salud mental, la depresión y los intentos autolíticos que tuvo en un momento difícil de su vida en el año 2006. Edurne en 2010 culmina el proyecto de ascender los catorce ochomiles y pasa a ser leyenda dentro del deporte. Hoy ofrece asesoría y conocimientos sobre crecimiento y avance profesional a empresas y directivos, contando su historia de lucha y superación; además, es madre y tiene una vida completa y plena. Es una reconocida profesional aparte de ser leyenda dentro del alpinismo español e internacional, alguien que consiguió ver la luz de la vida en momentos de incertidumbre. También es una activista y ha participado en campañas para la prevención del suicidio en televisión y otros medios de comunicación. Por ese modelo de vida que nos aportan quienes con su ejemplo nos regalan su apuesta por la vida, son dignos de ser guías y faros para otras personas. Este efecto Papageno también está en las manos de los medios de comunicación y de las personas famosas, quienes pueden influir poderosamente a la hora de dar una noticia. Pueden contarnos los casos Werther o los casos Papageno, y pueden usar un lenguaje lesivo o un estilo protector.

	A veces nos encontramos con que alguien que ha superado una situación problemática, incluidas intenciones suicidas, encuentra sentido a su vida al tener la oportunidad de ayudar a otros, en ser voluntario y embajador de la esperanza. El potencial suicida que consiguió apartarse de la muerte puede ser un buen agente de ayuda, al servir de modelo para otras personas que necesiten un faro para orientarse en los momentos tormentosos de la vida y no encallar y hundirse.

	Si planteamos la existencia como una balanza de vida o muerte, de factores de riesgo y protección, ahora también sabemos que cada lado de la balanza tiene sus ángeles y demonios, sus modelos de vida o de desesperanza: el efecto Werther y el efecto Papageno.

	LA ESPERANZA: «SUPERPODER PROTECTOR»

	

	El investigador alemán Rudolf Bilz (1898-1976), especialista en medicina y psicología, realizó un conocido experimento con ratas de campo salvajes. Bilz lo llamó «el experimento de la esperanza». Este experimento se utilizó durante años en distintos laboratorios de investigación y diseño de medicación antidepresiva. La esperanza es un gran motor de avance y contribuye a impulsarnos a la vida. Se suele emplear popularmente la expresión «la esperanza es lo último que se pierde» pero, cuando llegan situaciones que se viven como sin salida, puede ser una de las primeras en esfumarse. Es más, puede aparecer la desesperanza como una invitación a la muerte.

	El experimento, en su primera fase, consistía en meter a las ratas en un estanque o tubo lleno de agua, con paredes lisas, del que no se podía escapar. Era conocido que las ratas eran capaces de resistir nadando hasta 80 horas; no obstante, en esas condiciones en las que no había salida, todas se rendían y se dejaban ahogar en poco tiempo, normalmente a los quince minutos. La causa de la muerte de las ratas no era el esfuerzo físico, sino el estrés, el miedo ante una situación que percibían como sin escape. Al no ver salida se dejaban morir. La rápida muerte por ahogamiento de la rata, que tenía fuerzas de sobra para nadar, se debía a que perdía toda esperanza en la salvación, dándose por vencida.

	En una segunda fase del experimento, se volvió a meter a las ratas en el recipiente con agua y paredes lisas de donde no podían salir, pero antes de que se cumplieran los fatídicos quince minutos de natación sin escapatoria, se le ponía una tablilla de madera flotante, sobre la cual podían ponerse a salvo. Este nuevo escenario también se podía simular o concebir sujetando a la rata para que no se hundiera, sacándola del agua, secándola y colocándola en una confortable jaula con comida de sobra, donde se sentía segura de nuevo y podía descansar. Si se situaba de nuevo a esa misma rata (a la que se había enseñado una salida y, por tanto, una esperanza), en el receptáculo de paredes lisas lleno de agua y sin tabla salvadora o no se la sujetaba, y se le ofrecía descanso, el animal, contra todo pronóstico, aguantaba nadando hasta las 80 horas seguidas propias de su capacidad física, impulsada por la expectativa/esperanza de que en algún momento volviese a aparecer la tabla salvadora o se la sacara del entorno sin salida y dejara descansar con comida. Esa esperanza le hacía llegar hasta sus límites físicos nadando.

	La conclusión es que las ratas que creían que podían ser rescatadas exigían a sus cuerpos más esfuerzo y aguantaban mucho más tiempo nadando. La esperanza de que algo o alguien las salvaría las mantuvo con la fuerza suficiente para aguantar más tiempo que cuando no contaban con esa intuición.

	Si es así con ratas, ¿qué podría hacer una persona con la convicción adecuada acerca de sí misma, de sus habilidades y fortalezas? No se trata solamente de tener esperanza en que una «tabla salvadora» o «alguien» nos ayude, sino de creer en nosotros mismos, mantener la esperanza en que seremos capaces de vivir (no solo esperanza concebida como esperar a que algo suceda, sino en que somos capaces de actuar para salir de la situación adversa). En lugar de ahogarnos en un problema al que no le vemos salida, pensemos con qué recursos contamos y las capacidades que tenemos, así como la actitud de luchar. Tener esperanza en poder hacerlo y salir adelante.

	Nuestra «tabla salvadora» puede estar aquí mismo. Podemos ser nosotros mismos y nosotras mismas.
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CAPÍTULO 6

	EVALUACIÓN Y RECURSOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

	Tu depresión no es un problema técnico,

	es una señal. Escúchala.

	—Johann Hari

	POR QUÉ EVALUAR

	

	Como hemos visto hasta ahora, es importante conocer los factores de riesgo, las señales de alerta y alarma y los factores de protección. Todo ello es más eficaz cuanto antes se detecte. Además, es necesario conocer cuál es el nivel de riesgo existente para poder actuar de la forma más adecuada posible. No es el mismo riesgo en alguien que duda si seguir viviendo que cuando se ha tomado algún producto tóxico o se halla en una azotea con la decisión tomada.

	Detectar el riesgo de forma precoz implica poder tomar medidas para proteger la vida de la persona y poner en marcha recursos para que reciba un tratamiento apropiado. La evaluación del riesgo de suicidio es fundamental para el manejo y la prevención de la conducta suicida. Una valoración adecuada implica conocer también las circunstancias sociales y familiares, la conducta y la posible enfermedad mental que pudiera padecer la persona, además de los mencionados factores de riesgo y señales de alerta.

	Podemos hablar, de una forma sencilla, de tres niveles de riesgo: bajo, moderado y alto.

	Suele ser habitual que solo se evalúe a la persona en crisis por los servicios sanitarios tras un intento de suicidio y no antes. Y, aun así, se estima que son valorados tras el intento entre un 60 y el 90 por ciento de los casos. Lo ideal es una valoración cuando comienza la ideación suicida.

	Se suelen emplear diversas técnicas, desde la entrevista a pruebas estandarizadas (escalas, tests, cuestionarios). Y las pruebas para ello son tanto específicas de intenciones suicidas como para evaluar patologías relacionadas: depresión, ansiedad, estrés, trastornos de personalidad, psicosis, etc.

	Las dos herramientas principales para evaluar el riesgo de suicidio son la entrevista y las escalas de evaluación o los cuestionarios. Veamos la primera.

	LA ENTREVISTA

	

	La entrevista clínica es el instrumento principal para conocer el riesgo de suicidio. Esta puede ser de varios tipos:

	»Estructurada: cuando se basa en preguntas preparadas de antemano.

	»Semiestructurada: si a través de una conversación más o menos libre se van realizando de forma natural las preguntas previstas previamente para obtener información.

	»Libre: cuando simplemente se conversa sin guion alguno y se va obteniendo la información que desee aportar la persona entrevistada.

	Hablar de suicidio con personas con ideación o intento de suicidio no es fácil, ya que es necesario que el entrevistado confíe en el entrevistador. Para ello no se debe sentir juzgado ni recriminado y ha de comprender que el objeto de la entrevista es ayudarle. Se tiene que sentir cómodo puesto que va a expresar sentimientos que vive como negativos.

	Normalmente las personas encargadas de la valoración clínica son profesionales de la psicología y la psiquiatría. Es posible que se halle presente en el potencial suicida alguna patología como puede ser depresión, trastorno de personalidad, psicosis, trastorno de la conducta, trastorno adaptativo o de otra índole, que conviene confirmar o descartar para adecuar el tratamiento a su persona.

	Cómo se han de hacer las preguntas

	A la hora de entrevistar a una persona en crisis hay que tener en cuenta que sus emociones están muy superficiales, que pueden ser susceptibles en exceso y con la forma de interpretar la realidad alterada. Por ello resulta conveniente hacer preguntas breves y concretas, de forma cálida y cercana, y partir de una situación específica que a la persona le sea especialmente preocupante. Las preguntas han de ser realizadas de forma gradual y siempre desde el respeto, sin exigir ni dar por supuestas las respuestas. También es conveniente ir de preguntas generales y abiertas a otras más específicas y concretas, después de establecer empatía y cuando se sienta cómoda al expresar sentimientos.

	Sobre qué preguntar

	Los elementos o temas a preguntar son, principalmente, sobre los factores de riesgo y de protección que hemos visto, así como las señales de alerta. Otros de los elementos sobre los que los profesionales van a indagar son las características de los pensamientos que le pasan y pasaron por la cabeza, los planes que realizó o si los está realizando, y los posibles motivos. Estos últimos no deben minimizarse, aunque sean subjetivos o parezcan de escasa importancia vistos desde fuera. Los motivos no tienen que ser reales, sino cómo la persona los percibe. Si cree que lo mejor para ella y para otras personas es que muera, no quiere decir que le demos la razón, sino aprovechar la oportunidad para aclarar el motivo. Puede ser dejar de sufrir por un problema concreto, vengarse de alguien, reclamar la atención que no tiene, pedir ayuda, evitar asumir alguna tarea o responsabilidad, etc.

	Un tema importante a valorar en la entrevista es si existen emociones como culpa, desesperanza, tristeza, etc. Sin olvidar que resulta clave dentro de los factores de protección los apoyos con los que cuenta (familiares, amistades, tutores, centro social o sanitario…).

	Para ello, la actitud de la persona que realiza la entrevista es conveniente que siga una serie de pautas, como las expuestas en esta tabla:

	
		
				QUÉ HACER

				QUÉ NO HACER

		

		
				Practicar la escucha activa: escuchar más que hablar.
Acompañar y retirar posibles medios letales.
Trasmitir empatía y tranquilidad.
Valorar el nivel de riesgo existente.
Interesarse sobre los sentimientos de la persona.
Preguntar acerca de los intentos previos.
Examinar si tiene alternativas a la muerte.
Indagar sobre el sentido de su vida.
Preguntar si tiene algún plan de suicidio.
Buscar emociones intensas negativas: culpa, depresión, ansiedad, desesperanza…
Tener en cuenta a la familia y a las amistades.
Preguntar por apoyos y recursos de ayuda con los que cuenta.
…

				Ignorar los hechos o intenciones de la persona.
Juzgarla, reprocharla, avergonzarla.
Dejar a la persona sola.
Alarmarse o mostrar actitud catastrófica.
Minimizar la situación: decirle que eso no es nada, que todo está bien, que ya verá cómo se pasa…
Decirle lo que tiene que hacer y/o aconsejarle si no lo ha pedido.
Emitir promesas que igual no se pueden cumplir.
Prometer guardar secreto o confidencialidad (esto es especialmente sensible en jóvenes, que pueden pedir que sus padres no lo sepan).
Fiarse plenamente de lo que cuente. Puede ser cómo la persona lo ve y no resultar totalmente cierto.
…

		

	

	Ejemplos de preguntas para valorar

	el riesgo de suicidio

	Preguntas sobre ideas suicidas:

	—¿Alguna vez tienes la impresión de que la vida no merece ser vivida?

	—¿Te sientes infeliz o desesperanzado de la vida?

	—¿Crees que la vida es una carga que no merece la pena?

	—¿Te sentiste tan mal alguna vez que pensaste que sería mejor estar muerto?

	—¿Pensaste que mejor matarse antes que sentirte como ahora?

	—¿Tienes deseos de morir?

	Preguntas sobre planes o métodos suicidas:

	—¿Alguna vez has hecho planes para morir?

	—¿Has pensado cómo lo harías?

	—¿Se te ocurrieron otras formas de hacerlo?

	—¿Tienes armas, pastillas, tóxicos o algo parecido?

	—¿Planeaste cuándo lo ibas a hacer?

	—¿De qué manera lo habías planeado?

	Preguntas sobre los motivos:

	—¿Por qué has pensado en suicidarte?

	—¿Necesitas ayuda y no sabes cómo pedirla?

	—¿Sufres por algo y quieres dejar de hacerlo?

	—¿Crees que quienes te rodean estarían mejor sin ti?

	—¿Lo haces para vengarte de alguien?

	—¿Qué estarías evitando si mueres?

	Preguntas sobre el acceso a medios letales:

	—¿Tienes con qué matarte?

	—¿Has buscado información sobre cómo hacerlo?

	—¿Tienes acceso al método en el que has pensado?

	—¿Tienes medicación, venenos o similar?

	—¿Vives en un piso alto o tienes acceso a un lugar alto?

	Preguntas sobre los antecedentes:

	—¿Alguna vez estuviste a punto de matarte y no pudiste o te arrepentiste?

	—¿Intentaste antes suicidarte?

	—¿Por qué intentaste matarte?

	—¿Cómo ocurrió? ¿Cuál fue el motivo?

	—¿Te arrepentiste de lo ocurrido?

	—¿Pensaste en alguien?

	—¿Ha habido cambios en el motivo por el que intentaste matarte?

	Preguntas sobre el intento de suicidio:

	—¿Puedes describir qué pasó?

	—¿Qué pensamientos te pasaron por la cabeza?

	—¿Qué querías conseguir con la muerte?

	—¿Dejaste alguna nota de despedida?

	—¿Habías buscado ayuda antes?

	—¿Cómo te sentiste antes? ¿Y después?

	—¿Estás recibiendo algún tipo de tratamiento?

	—¿Tenías previsto que podía salir mal y quedar con secuelas importantes?

	Preguntas sobre los apoyos:

	—¿Qué amigos y amigas tienes?

	—¿Cómo te llevas con tus familiares?

	—¿Crees que te quieren y apoyan?

	—¿Con quién te llevas mejor?

	—¿Has hablado con ellos de tus problemas?

	—¿Hablarías ahora?

	Peculiaridades al entrevistar a adolescentes y jóvenes

	»Presentarse ambos con el nombre y/o apodo habitual.

	»Trasmitir nuestro deseo de ayudarle.

	»No reprochar ni moralizar.

	»Escuchar atentamente y entender sus problemas, por poco importantes que parezcan.

	»Tratar de registrar mentalmente las impresiones iniciales, mejor que escribir en ese momento.

	»Observar mucho y escribir poco.

	»Establecer buena relación y reconocer las incomodidades que se sientan.

	»Dejar claros los límites del secreto profesional. En caso de conducta suicida no es posible mantener la confidencialidad. No se puede prometer guardar secreto.

	»Usar un lenguaje confortable para el adolescente, pero evitar el argot juvenil (quien ayuda no es otro adolescente).

	»Evitar silencios largos y comentarios con ironía.

	»Explorar detalles de interés centrándonos más en el presente.

	»No intentar convencerle de que se equivoca.

	Un ejemplo de entrevista previamente diseñada para valorar la conducta suicida es la Entrevista Estructurada para la Evaluación de la Conducta Suicida (Columbia–Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS). Se emplea para valorar la ideación y la conducta suicida en un determinado momento. Se trata de una guía sencilla y breve y se puede emplear con niños y adolescentes.

	LAS ESCALAS DE SUICIDIO

	

	Valorar el riesgo de suicidio es una tarea compleja y difícil. Existen cuestionarios diseñados para evaluar factores relacionados directa o indirectamente con la conducta suicida. Hay que tener en cuenta que, aunque son buenos predictores, no deben sustituir a la entrevista ni al criterio clínico de profesionales de la salud mental. Nos vamos a detener en una escala sencilla y fácil de aplicar, con solo seis preguntas que se pueden realizar de forma rápida, intercalada en una entrevista formal o informal con la persona de la que se sospecha que alberga ideas o intenciones de muerte, el test MINI.

	Test de suicidio MINI

	Es una entrevista neuropsiquiátrica internacional, basada en la exploración del riesgo de suicidio. Establece tres niveles de riesgo según la puntuación obtenida,de tal forma que una puntuación de 1 a 5 es riesgo leve, entre 6 y 9 puntos indica riesgo moderado, y 10 o más puntos denota un alto riesgo. Cada una de las cinco primeras preguntas se refiere a conductas o pensamientos durante el último mes, mientras que la sexta se plantea sobre toda la vida. Se responde sí o no a cada una de ellas y se le da una puntuación cuando la respuesta es afirmativa. El riesgo de 10 o más, como veremos, se puede alcanzar con solo contestar sí en la cuarta o la quinta. Ojo: las preguntas no se hacen mecánicamente, sino en el transcurso de una conversación fluida una vez conseguido el respeto y la confianza de la persona.

	Este es el cuestionario:

	
		
				TEST DE SUICIDIO MINI

		

		
				PREGUNTA

				RESPUESTA

				PUNTOS

				Tiempo

		

		
				¿Has pensado que estarías mejor muerto, o has deseado estar muerto?

				SÍ

				1

				DURANTE EL ÚLTIMO MES

		

		
				NO

				0

		

		
				¿Has querido hacerte daño?

				SÍ

				2

				DURANTE EL ÚLTIMO MES

		

		
				NO

				0

				 

		

		
				¿Has pensado en el suicidio?

				SÍ

				6

				DURANTE EL ÚLTIMO MES

		

		
				NO

				0

				 

		

		
				¿Has planeado cómo suicidarte?

				SÍ

				10

				DURANTE EL ÚLTIMO MES

		

		
				NO

				0

				 

		

		
				¿Has intentado suicidarte?

				SÍ

				10

				DURANTE EL ÚLTIMO MES

		

		
				NO

				0

				 

		

		
				¿Alguna vez has intentado suicidarte?

				SÍ

				4

				A LO LARGO DE SU VIDA

		

		
				NO

				0

				 

		

		
				RESULTADO DE RIESGO SUICIDA

				LEVE

				MODERADO

				ALTO

		

		
				PUNTOS

				1–5

				6–9

				10 o más

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Las escalas o cuestionarios de valoración del riesgo deben ser empleadas por profesionales formados, que conocen mejor su uso. El empleo de una escala o test de forma aislada no suele ser del todo fiable, ya que es necesaria su interpretación en conjunto; no de forma aislada, sino en el seno de una batería de pruebas en la que se incluye la entrevista clínica, la observación y el análisis de otros factores en torno a la persona en crisis.

	A continuación, vamos a exponer algunas de las escalas más utilizadas para la evaluación específica del riesgo suicida, cuyo uso, recordemos, es conveniente que sea realizado por profesionales formados.

	»Escala de Ideación Suicida de Beck – SSI. Se trata de 19 preguntas (ítems) dirigidas a valorar la gravedad de los pensamientos suicidas.

	»Escala de Riesgo Suicida de PlutchiK- RS. Sirve para evaluar intentos suicidas previos, la intensidad de las ideas de muerte, sentimientos de depresión y desesperanza, entre otros factores. Son 26 ítems o preguntas.

	»Escala Is Path Warm de Berman, de la Asociación Americana de Suicidología. Se emplea para valorar señales de alarma. Consta de 10 ítems.

	»Escala Sad Person (Patterson). Dirigida a evaluar la conducta suicida sobre factores de riesgo clínico y sociodemográficos. Emplea solo 10 ítems o preguntas.

	Para evaluar el riesgo en niños y adolescentes se han diseñado cuestionarios específicos, teniendo en cuenta la edad. Algunos de estos son:

	»Guía para evaluar conducta suicida en adolescentes (C-SSRS).

	»Cuestionario sobre Ideas Suicidas de Reynolds (adolescentes).

	»Escala de ideas suicidas de Beck – SSI (adolescentes).

	»Escala de Probabilidad de Suicidio de Tatman – SPS (mayores de 14 años).

	»Entrevista potencial de suicidio de Reynolds – SPI (11 – 18 años).

	»Índice de potencial suicida CASPI de Pfeffer (6-7 años).

	»Escala potencial de índice infantil de Pfeffer – CSPS (6-12 años).

	»Inventario de resiliencia ante el suicidio (Suicide Resilience Inventory-SRI-25, de Osman (jóvenes y adolescentes).

	Escalas para factores relacionados, pero no específicos de suicidio:

	»Inventario de Depresión de Beck (BDI). Consta de 21 afirmaciones con varias respuestas a elegir (mayores de 16 años).

	»Escala de Desesperanza de Beck – BHS (adolescentes).

	»Observación de Jóvenes de Columbia de Shaffer – CTS (adolescentes).

	»Escala de Desesperanza para niños de Kazdin – HSC (menores de 12 años y adolescentes).

	Otros cuestionarios relacionados

	Además de las escalas de evaluación específicas del riesgo de suicidio, los profesionales emplean otras pruebas relacionadas, como para la detección de depresión, ansiedad, estrés, acontecimientos vitales negativos, desesperanza, etc.

	Algunos de estos instrumentos son los siguientes:

	»Inventario de Depresión de Beck (BDI). Uno de los más utilizados por profesionales.

	»Escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression Scale, GDS) (Yesavage). Va dirigida a detectar depresión en mayores de 65 años. Consta de 15 ítems.

	»Escala de desesperanza de Beck. Busca valorar el nivel de expectativas negativas hacia el futuro y el pesimismo personal, a través de 20 preguntas o ítems. Se puede emplear desde los 17 hasta los 80 años.

	»Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), de Spielberger. Mide el nivel de ansiedad en dos formas: a) en un momento dado y b) como un estado característico de la persona y más estable en el tiempo. Son dos escalas de 20 preguntas.

	»Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Evalúa la ansiedad clínica, más prolongado en el tiempo, con 21 ítems.

	NIVELES DE RIESGO

	

	ALTO

	Cuando la persona tiene ideas suicidas, planes de muerte y medios para ejecutarlo.

	En estos casos es necesaria la intervención de profesionales de la salud mental, psiquiatría y/o psicología. Es importante actuar para reducir las situaciones estresoras o amenazantes para la persona. Es posible que el sentimiento de desesperanza sea alto y resulte necesaria la derivación e ingreso en una Unidad de Salud Mental u hospital para su tratamiento.

	Para considerarse riesgo alto y derivar o acompañar a la persona a las unidades de salud mental, lo que supondría activar un protocolo si lo hubiera, es conveniente tener en cuenta si se dan algunos de los elementos siguientes:

	»Ha planificado su muerte o realizado acciones para conseguir medios letales.

	»Ha tenido intentos de suicidio anteriores.

	»Muestra un fuerte sentimiento de desesperanza.

	»Presenta problemas de salud mental con síntomas de depresión.

	»Tiene problemas que desbordan su capacidad para hacerles frente.

	»Presenta alguna patología mental.

	»Tiene lesiones realizadas por sí mismo: cortes, golpes, etc.

	MODERADO

	Cuando la persona tiene ideas suicidas pero no lo tiene planificado, o planeado para ejecutarlo de forma inmediata.

	O sea, aún se halla en la dualidad del suicidio: dejar de sufrir o dejar de vivir. Esta ambigüedad, a la que nos referimos en el título de este libro, entre el deseo de vivir y dejar de sufrir, cobra todo su sentido en este nivel de riesgo, y puede ser empleada para aumentar el deseo de vivir, ayudando a la persona en crisis a encontrar sus razones para vivir.

	En estos casos no hay un proyecto elaborado que se pueda cumplir inmediatamente. Es buen momento para ayudarle a afrontar los problemas que le estén afectando. Es conveniente el apoyo psicológico y el aumento de los factores protectores. Un aspecto a valorar por los profesionales en la evaluación es la existencia de problemas de salud mental, como son trastornos de personalidad (especialmente el Trastorno Límite de la Personalidad), la depresión, el consumo de tóxicos, los trastornos emocionales o las situaciones de vida estresantes y vividas como desbordantes.

	Son buenas señales que la persona en crisis acepte un tratamiento o medidas terapéuticas, que disponga de apoyos familiares y sociales y que tenga intención de concederse una oportunidad controlando los impulsos suicidas.

	BAJO

	Cuando la persona presenta ideación suicida, pero ambigua y sin planificación.

	En estos casos no hay un plan y el mayor deseo no es morir sino dejar de sufrir, ante una situación o estado que se vive como sin capacidad de control. La persona en crisis es fácil que acepte condiciones de tratamiento y que disponga de apoyos familiares y sociales (factores de protección), y que no presente problemas de salud mental graves. Aun así, no conviene dejar a la persona sola, es bueno acompañarla. También es conveniente la valoración por profesionales para descartar patologías que puedan estar emergiendo.

	RECURSOS DE SALUD MENTAL

	

	Hemos visto que no todas las personas que se suicidan o lo intentan tienen un problema de salud mental, pero sí un porcentaje alto, más del 80 %, aunque no siempre se ha detectado o está diagnosticado. La mayoría de las patologías mentales son tratables y en muchas ocasiones curables. Incluso las más resistentes a la curación es posible que con la terapia adecuada lleven una vida normalizada. La idea tan extendida entre suicidas de «lo mío no tiene solución» es irracional. No es real. Todo problema de salud mental se puede abordar y la mayoría se supera. Piensa por ejemplo en una depresión. No es que el mundo y el futuro están mal y la vida no merezca la pena, sino que los síntomas que tengo de tristeza, incapacidad para actividades placenteras, dificultad de concentración, sueño, pensamientos de muerte, etc., son síntomas, como el dolor de cabeza en caso de gripe. Y se curan con la medicación adecuada: antidepresivos, ansiolíticos…; combinado con terapia psicológica dirigida a interpretar de una forma correcta lo que me ocurre y aprender formas de afrontar los problemas.

	Genéricamente, podemos agrupar las patologías mentales en dos grandes grupos: Trastorno Mental Común (TMC) y Patología Mental Grave (PMG). El sistema de atención a la salud mental tiene en cuenta lo que sin duda es un continuo y no una división con límites claros. En el Trastorno Mental Común encontramos nombres tan conocidos y cotidianos como el de depresión, ansiedad, estrés y un gran abanico de situaciones que afectan a la vida diaria, pudiendo ser más o menos graves según la situación que vive la persona y sus capacidades. La mayoría de las personas puede pasar por estas situaciones alguna vez en la vida. La Patología Mental Grave implica más riesgo de suicidio y la necesidad de recursos de mayor tiempo e implicación. Para considerar esta patología, no basta solo con un diagnóstico profesional, sino que se consideran necesarias tres condiciones:

	a.Diagnóstico clínico realizado por especialistas.

	b.Cronicidad: duración de la patología de más de seis meses.

	c.Discapacidad. Que dificulte la actividad, ya sea a nivel social, familiar, laboral o en sus estudios.

	Los problemas de salud mental que más inciden en la ideación suicida son tratables en la mayoría de los casos, incluso curables en gran medida. Algunos de estos son:

	»Depresión mayor.

	»Trastorno bipolar (en este se alternan episodios depresivos con otros de euforia o excesiva alegría y actividad).

	»Psicosis.

	»Trastornos de Personalidad. Hay 12 tipos básicos que pueden combinarse entre sí. Los que pueden originar más riesgo suicida son: Trastorno Límite de la Personalidad, Trastorno Antisocial y Trastorno Narcisista.

	»Abuso y dependencia de drogas y alcohol.

	»Trastornos de Alimentación: anorexia y bulimia.

	Todos y cada uno de ellos disponen de tratamientos indicados a cada caso. Lo que no tiene solución es la muerte.

	De hecho, todos los países y comunidades autónomas disponen de circuitos de atención a la salud mental perfectamente diseñados para atender a todos los casos y situaciones. Vamos a hacer un pequeño recorrido por estos recursos.

	En todo circuito de atención existe una puerta de entrada, o más. En este caso las puertas de entrada al circuito asistencial de salud mental son dos:

	»Centro de atención primaria de salud: centro de salud, consultorio médico, médico/a o enfermero «de cabecera». Son estos profesionales los que mejor pueden detectar el riesgo y realizar un primer diagnóstico.

	»Servicio de urgencias y emergencias. Muchas veces un brote psicótico, un intento de suicidio o encontrarse tan mal la persona que no puede esperar a ser atendido mediante cita previa, llama al teléfono de urgencias y emergencias (112) o se persona en la unidad de urgencias de un hospital o centro de salud.

	Los profesionales de estas unidades pueden valorar, mediante la entrevista y las escalas vistas, la necesidad de una atención especializada en problemas de salud psíquica y derivar a la Unidad de Salud Mental, que es el eje del sistema de los recursos mentales. De allí, según la gravedad o en atención a las peculiaridades de cada persona y una vez evaluados, además, los apoyos sociales y familiares (entre otros factores), pueden prescribir el paso a los recursos sanitarios o sociosanitarios. Todo ello con una valoración integral de la persona en la que intervienen diferentes profesionales de la psiquiatría, psicología, enfermería y trabajo social.

	Este es un esquema general de un circuito asistencial. Cada comunidad autónoma o región cuenta con uno propio, por lo que puede variar, y que suele reflejarse en un Plan o Estrategia de atención a la salud mental.

	[image: circuito_SM.png]

	UHB: Unidad de Hospitalización Breve, HD: Hospital de Día, UME: Unidad de Media Estancia, ULE: Unidad de Larga Estancia, UTA: Unidad de Trastornos de conducta Alimentaria y UCA: Unidad de Conductas Adictivas.

	Recursos sanitarios

	Los recursos existentes llevan un nombre característico y definitorio, pero pueden cambiar en cada región, país o comunidad autónoma, aunque en lo esencial son similares.

	Veamos este doble sistema de centros o recursos, según sean específicos de la atención sanitaria o incorporen otro tipo de atención necesaria, como son las necesidades de formación, trabajo, vivienda o relaciones sociales, siempre según la evaluación de cada persona en particular para una atención lo más completa y específica posible.

	En el esquema hemos incluido los centros sanitarios en línea con el tiempo que puede necesitar cada persona para una recuperación y su gravedad, de forma que las Unidades de Media y Larga estancia suelen estar indicados para la Patología Mental Grave:

	»Unidad de Salud Mental: en ella se realiza el diagnóstico y tratamiento en régimen ambulatorio, sin ingreso. El tiempo necesario para evaluar a la persona y prescribir la terapia necesaria: farmacológica o psicológica.

	»Hospital de Día: servicio sanitario ambulatorio para el tratamiento intensivo de personas con trastornos mentales graves. Tiempo lo más breve posible. Normalmente combinan terapia farmacológica con terapia psicológica, terapia ocupacional, grupos de apoyo, etc.

	»Unidad de Hospitalización Breve: recurso sanitario con internamiento para tratamiento de personas con trastorno mental y de conducta. De corta duración: días o semanas.

	»Unidad de Media Estancia: recurso sanitario con internamiento para personas que requieran un tratamiento terapéutico más prolongado y con rehabilitación, al objeto de reintegrarse en la sociedad. El tiempo pueden ser de meses y usualmente no más de dos años.

	»Unida de Larga Estancia: similar al anterior, pero para casos que no dispongan de apoyo familiar o social y precisen más tiempo del previsto para la media estancia.

	Estos recursos tienen su circuito paralelo dirigido a la población infantil y juvenil, dada la situación concreta que estamos viendo a lo largo de este libro. De hecho, con añadir las siglas I-J a cada recurso nos sale el correspondiente a la atención infanto-juvenil: HD I-J (Hospital de día infanto-juvenil), USM I-J (Unidad de salud mental infanto-juvenil). Es rara la existencia de unidades de media y larga estancia para menores o adolescentes, pero sí existen centros o unidades de acogida para jóvenes con trastornos de conducta y otros problemas de salud mental.

	Asimismo, existen centros de tratamiento específicos para problemas de drogadicción: Unidades de Conductas Adictivas (UCAs), Unidades de Trastornos de conducta Alimentaria (UTAs). Algunas comunidades cuentan con unidades propias para trastornos de personalidad, especialmente el Trastorno Límite de Personalidad, que es el que mayor riesgo de suicidio presenta.

	Recordad que los nombres y siglas con las que se conocen estos recursos varían según cada comunidad autónoma o región, por lo que los nombres expuestos son generales, lo que no suele variar es el tipo de problemática que atienden y el tiempo previsto. Además, algunos gobiernos regionales y entidades privadas cuentan con otro tipo de recursos para la atención a personas con patologías mentales. Sin olvidar la inmensa red de asociaciones dedicadas a la atención a la salud mental, ya sea en general o en forma de asociaciones de atención a la depresión, duelo, supervivientes, demencias, trastornos de alimentación, drogadicción u otras patologías.

	Recursos sociosanitarios

	Se dirigen a la atención a personas con problemas de salud mental que se hallen estabilizados y puedan realizar una vida normalizada, pero necesiten de apoyo social por carecer de familiares, vivienda o tengan dificultades para gestionar su vida diaria por sí solos, así como a personas que pueden trabajar, pero necesitan formación u ocupar un puesto de trabajo adaptado a su capacidad (CRPSL). Según su necesidad, existen Viviendas Supervisadas o Tuteladas, en las que viven de 4 a 6 compañeros autónomos con apoyo de educadores o técnicos (VVSS). También pueden ser Centros Residenciales o Comunitarios para un mayor número de personas y que cuentan con servicios sanitarios y educativos, como medicina, psicología, terapia ocupacional, educación social, enfermería, animación sociocultural, etc. (RRCC). Estas pueden ser solo para trastorno mental, problemas de drogadicción o mixtos. Dada la correlación entre drogodependencia y alcoholismo con patologías mentales, cuando coinciden en una persona se le da el nombre de «Patología Dual». También centros para menores o adolescentes con problemas de conducta o salud mental (CAM).
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	Existen muchos medios y recursos dirigidos a la atención a personas que por su patología se encuentran en riesgo de suicidio. Lo positivo es que, como vemos en esta ligera exposición, hay esperanza y existen recursos de tratamiento. No es posible la creencia irracional que indicamos antes («lo mío no tiene solución»), sino que podemos decir que «hay soluciones», y están a la vuelta de la esquina. A veces todo comienza con solo hablar.
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CAPÍTULO 7

	QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER

	El hombre que sabe hablar, sabe también cuándo hacerlo.

	El que sabe hablar, sabe también cuándo callar.

	—Arquímedes

	HABLAR ES VITAL

	

	Hablar nos permite comunicarnos con otras personas. La palabra es la forma más directa de manifestar nuestras ideas, sentimientos o dar a conocer nuestro punto de vista. La comunicación es un proceso mediante el cual notificamos mensajes, datos, emociones, pensamientos y cualquier cosa que pueda ser transmitida desde la persona que ejerce de emisor, mediante un código conocido para ambos, a la persona que recibe esa información, el receptor.

	La comunicación es un acto global, es decir, comunicamos con todo nuestro ser, nos manifestamos de una forma total con cada acto, gesto, tono y palabra. En el ser humano existe una realidad: todo es comunicación. Es imposible no comunicar, nadie puede lograr la no comunicación, ya que es una particularidad innata de la que podemos escapar. Comunicamos tanto si hablamos como si callamos. El silencio también habla. Incluso si el tono de voz es exagerado o el volumen casi imperceptible, si estamos demasiado cerca, lejos, mirando a quien habla o dándole la espalda. Siempre comunicamos, continua y persistentemente nos damos a entender de alguna manera.

	La comunicación humana puede ser verbal o no verbal, conviviendo ambas de modo simultáneo. La comunicación verbal es lo que decimos con las palabras y la comunicación no verbal consta de lo que decimos con gestos de la cara, mirada, sonrisa, con las posturas y orientación del cuerpo, con nuestra imagen y las distancias con las que interactuamos, sin olvidarnos de lo paraverbal o la calidad y las características de la voz (tono, ritmo y volumen) cuando emitimos palabras y frases.

	Hablar, junto con la escucha (de forma activa), es uno de los componentes esenciales para mantener relaciones fluidas y entendernos con quienes nos rodean. Hablar, por tanto, es comunicarse con otra u otras personas por medio de palabras. Es compartir ideas, sentimientos y vivencias, pudiendo ser confidencias positivas o negativas. También se puede conseguir por medio de la palabra un desahogo, relajación e incluso una inyección de ánimo en un momento dado.

	Hablar es necesario, nos va la vida en ello. También posee otra gran utilidad que podemos y debemos aprender a utilizar: es enormemente valiosa para transmitir aquello que nos preocupa, que nos produce sufrimiento y nos atrae a estados emocionales que pueden ser peligrosos para nuestra vida.

	Para conectar adecuadamente con alguien que sufre es necesario «hablar su mismo idioma» (emplear un mismo código), ponernos en su lugar e intentar entenderle con empatía, escucha activa y adaptándonos a su edad, nivel educativo, grupo social, etc. De esa manera, la persona que se abre es más probable que comparta sus preocupaciones y sufrimiento, lo que facilita apoyo y comprensión. También puede que sea la oportunidad para conseguir ayuda para enfrentarse con esos pensamientos o deseos de muerte.

	Pensemos en la persona con ideación suicida, en sus pensamientos, en su deseo de morir, en la planificación que puede estar tejiendo y del cómo y cuándo lograr la muerte. Esa persona está bajo la influencia de una visión sesgada de lo que le ocurre, tiene doléor psíquico, sufrimiento o desesperanza y todo ello la empuja a llegar a la conclusión errónea de que su muerte es la mejor solución frente a un sufrimiento intolerable. Más aún, cree falsamente que solo la muerte podrá liberarla del dolor del que no sabe escapar.

	MEDIOS DE COMUNICACIÓN Y NOTICIAS

	

	Los medios de comunicación y el periodismo en general se conocen con el sobrenombre de «cuarto poder», ya que ejercen una gran influencia sobre la sociedad y sus ciudadanos. La capacidad de influir de una manera u otra en la forma de ver e interpretar el mundo que nos rodea es una virtud que hay que manejar de manera honesta y justa. Por eso los medios de comunicación pueden desempeñar un papel esencial como herramienta para derribar mitos y barreras mentales o, por el contrario, favorecer que determinadas falsas creencias, tabús y estigmas se perpetúen en una sociedad mediatizada por una información que resulta cada vez más efímera.

	La manera en la que un medio de comunicación informa sobre el suicidio puede influir poderosamente en su percepción a nivel social. Por lo tanto, los medios y sus profesionales son unos de los mejores agentes preventivos frente a la conducta suicida, ya que pueden comunicar a la sociedad la idea de que el suicidio es la peor decisión ante un problema temporal y que la muerte puede ser evitada, convirtiéndose de esta manera en factores de prevención y protección. En resumen, quienes ejercen el periodismo pueden convertirse, mediante sus escritos, en magníficos escudos ante el suicidio en la sociedad.

	En la actualidad aún persiste entre los periodistas y sus empresas de comunicación (periódicos, radio, televisión…) una norma no escrita según la cual el silencio es mejor que comunicar sobre los suicidios, con la falsa creencia de que si se menciona o escribe sobre el tema se incita a que se cometa. En realidad, ese pensamiento es un mito como los que ya vimos, ya que HABLAR SALVA VIDAS. La evitación de informar sobre el suicidio, el silencio mediático, no ayuda de ninguna manera, no es buena estrategia aplicar el tópico de «tomar la callada como respuesta». Esa actitud contribuye a mantener el estigma que recae sobre las personas que han intentado o conseguido el suicidio y, por extensión, a sus familiares y allegados.

	La creencia que dice «hablar del suicidio provoca un efecto contagio» es falsa, ya que ese efecto imitación, conocido como efecto Werther, solo se produce en ciertas condiciones, como cuando se dan a conocer detalles (el método, la nota de suicidio, el lugar), cuando se da una explicación simplista («fue por el desahucio, lo dejó la pareja, tenía cáncer»…) o se trata con un adjetivo que resalta el éxito, valor, honra o similar de la acción. Sin embargo, un tratamiento fundamentado en el rigor, el respeto y la responsabilidad ayuda a salvar vidas. Acciones como incluir información dirigida a la prevención, explicar las señales de alerta y los recursos de ayuda, así como aprovechar para dar consejos para la detección del riesgo o testimonios de personas que han superado la crisis suicida, crean un ambiente positivo y ayudan a prevenir el suicidio. Esto último da lugar a la imitación positiva conocida como efecto Papageno.

	Para evitar el llamado efecto Werther, de contagio, multitud de organismos, asociaciones, servicios de salud y sociales, incluso la OMS, recomiendan a los medios de comunicación (prensa escrita o digital, radio, televisión, podcasts, etc.), un correcto tratamiento y difusión de la información sobre suicidio.

	NOTICIAS. QUÉ HACER / NO HACER

	

	Lo que SÍ han de hacer los medios de comunicación para contribuir a lograr el efecto Papageno y prevenir otros suicidios, cuando informen de un caso, es aplicar las siguientes recomendaciones:

	»Proporcionar información sobre teléfonos de ayuda (024, 112, Teléfono de la Esperanza…) y otros recursos de prevención como los servicios de salud mental, páginas webs y teléfonos de asociaciones e instituciones que puedan proporcionar apoyo.

	»Educar difundiendo datos precisos sobre el suicidio y cómo prevenir la conducta suicida. Por ejemplo: desmontando las falsas creencias y mitos sobre el suicidio, informando sobre maneras de hacer frente a los pensamientos suicidas y cómo obtener ayuda profesional inmediata o a corto plazo.

	»Esmerar la precaución al informar sobre el caso de una persona famosa. Ofrecer la noticia sin detalles, métodos o lugar para no fomentar la imitación (efecto Werther), no justificar la acción ni ponerlo como modelo.

	»Escribir siempre las noticias de este tipo con comprensión y mucha sensibilidad, teniendo en cuenta que alguno de los seres queridos que ha sufrido la pérdida pueda leer la información. Reflexionar antes acerca de cómo pudieran llegar a sentirse.

	Por otra parte, para evitar el efecto Werther, es conveniente que los medios de comunicación no caigan en las siguientes prácticas. Lo que NO han de hacer es:

	»Publicar la noticia en portada o en contraportada, buscando incrementar la audiencia o el número de lectoras y lectores.

	»Emplear grandes titulares sensacionalistas.

	»Tratar de manera imprudente e indiscreta las noticias sobre suicidios (convertirlas en prensa amarilla).

	»Describir de forma detallada el método utilizado o la manera de acceder al mismo.

	»Describir de manera detallada el lugar donde se ha producido.

	»Acompañar la noticia con fotografías de la víctima y de la escena.

	»Difundir las notas de suicidio, si las hubiera.

	»Acompañar la noticia con vídeos u ofrecer enlaces a redes sociales donde visualizar imágenes.

	»Relacionar el suicidio con un único motivo, justificándolo: pérdida, divorcio, despido laboral, enfermedad, desahucio, etc., ya que la conducta suicida es siempre un fenómeno complejo, impregnado de múltiples factores y posibles causas.

	EL ABC DE LA INTERVENCIÓN EN CRISIS SUICIDAS

	

	¿Cómo ha de ser la actuación de quien interviene sobre una persona con intenciones suicidas, incluidos los servicios sanitarios y de emergencias? Expondremos ahora un ejemplo de cómo podría ser una actuación básica, como interlocutor o interviniente, hacia una persona con intenciones suicidas, incluidas las personas de los servicios sanitarios y de emergencias.

	A

	»Actuar con tranquilidad, mantener la calma. Es lo primero, y no por ser un tópico es menos verdad.

	»Acercarse con prudencia al lugar de la intervención. Apagar señales luminosas y acústicas de los vehículos (habitual en ambulancias, guardia civil y policía), si las hubiera. La presencia con las sirenas y luces de emergencia puede estresar a la persona en riesgo. De esta manera restamos dramatismo a la situación y evitamos que la intervención se convierta en un show, con efecto llamada a curiosos y espectadores.

	»Asegurar la zona de posibles peligros. Retirar objetos que pudieran ocasionar daño, cerrar espacios peligrosos como el acceso a lugares altos.

	B

	»Beneficiarse de una buena información sobre la persona con intenciones de muerte, si fuera posible.

	Sobre esto último vamos a detenernos, ya que permite a los intervinientes una base sobre la que apoyarse, especialmente si son profesionales o mediadores entrenados y puede servir para lograr que la persona desista de sus intenciones. Es conveniente, siempre que sea posible, recoger la mayor cantidad de datos sobre sus antecedentes, su familia, el entorno y la situación que puede estar atravesando. Obtener información veraz es una de las tareas más importantes a realizar y conviene, si fuera posible y la urgencia no lo impide, conocer lo que se pueda acerca de familiares, pareja, amistades, trabajo, entorno social y situación actual. Dicha información puede ser una gran ventaja en el momento de poder conversar con el potencial suicida para conseguir que desista de su objetivo. La forma en la que se establece la conversación, así como la calidad de la información que se obtiene y se transmite, pueden resultar decisivas para el éxito de una intervención. Como venimos diciendo, es hacer un uso adecuado de la comunicación con una persona en crisis para salvarle la vida.

	Algunos datos son importantes desde el principio: el nombre de la persona o la manera coloquial como se la conoce, los nombres de sus familiares y amistades, el posible motivo que le ha impulsado al acto suicida, si ha tenido intentos autolíticos previos, en qué tipo de método ha pensado, si toma alguna droga o alcohol, si sufre alguna enfermedad mental o física (aguda o crónica), su situación familiar y social, si hay problemas económicos, etc. Además, ayuda conocer si han existido cambios de conducta manifiestos: mutismo, aislamiento, abandono del cuidado de la salud (no tomar tratamientos médicos pautados), cambios en la apariencia física, dejar de vestirse adecuadamente o arreglarse, si se ha desprendido o regalado pertenencias de valor, alteraciones en el apetito, aumento de tranquilizantes o ansiolíticos, incremento de conductas de riesgo (como conducir a alta velocidad), si ha escrito notas de despedida, etc.

	Los agentes de ayuda voluntarios y entrenados que actúan desde un teléfono de emergencias, como el Teléfono de la Esperanza, el 024 o el 112, suelen obtener información del propio llamante y emplearlo para convencerlo de que abandone las ideas de muerte y acepte algún tipo de ayuda.

	Después de recoger toda la información posible sobre el sujeto en cuestión, siempre si es posible, resulta importante analizarla y contrastarla con otras fuentes de información como familiares, amistades o conocidos cercanos a esa persona, con objeto de confirmar o rebatir la información obtenida inicialmente.

	Qué información puede ser útil al hablar con la persona en crisis

	•Su nombre, apodo o forma coloquial en la que le llaman, ya que ofrece sensación de cercanía e interés en esa persona en particular.

	•Estado civil, número de hijos, familiares, amigos y amigas.

	•Nombre de los familiares más próximos: conocerlos y utilizarlos hace más cercano al interviniente y conseguirá que sea mejor aceptado por la persona en crisis.

	•Quiénes están presentes en el lugar del suceso, familia y amistades (tanto a los que quiere ver como a los que quiere evitar). Conocerlo ofrece control sobre las figuras que pueden ser de ayuda y control sobre las que pueden aumentar el estrés o la conflictividad.

	•Situación familiar actual y pasada, es decir, estabilidad de la familia, conflictos, problemas de convivencia, económicos, etc.

	•Apoyo social con el que cuenta, tanto familiar como de amistades, vecindad y compañeros o compañeras de trabajo (valorar si es buena, escasa o nula). Es un elemento clave como factor de protección, como dijimos.

	•Si trabaja o no, cuál es su ocupación, posibles problemas laborales actuales y pasados.

	•Posible motivo por el que ha decidido suicidarse y si lo ha comunicado con anterioridad.

	•Antecedentes de enfermedad mental o física, existencia de dolor agudo o crónico. Tratamiento farmacológico que sigue actualmente, grado de seguimiento…

	•Historial y existencia de intentos de suicidio previos.

	•Si se encuentra bajo los efectos del alcohol o de drogas de abuso. Problemas de adicciones presentes o pasados.

	C

	»Comunicación verbal, gestual y con escucha activa. Establecer comunicación es primordial ya que lo más peligroso en la persona con intención suicida es la gran facilidad de cambio en su estado emocional. Nuestra actitud y acciones podrían empujarle a tomar una decisión precipitada y fatal, o lo contrario, que se tranquilice lo suficiente para intervenir con posibilidades de éxito en el rescate. Acercarnos a la persona poco a poco, intentando que haya un ambiente tranquilo, evitando interrupciones, y adoptando una actitud de interés y comprensión hasta donde nos vaya permitiendo la persona. Pedir permiso para aproximarnos, usando como excusa aumentar la privacidad de nuestro diálogo o para estar más cómodos. No hacer movimientos bruscos durante toda la intervención.

	Identificarnos: quiénes somos y qué somos. Hola, me llamo Pedro y soy psicólogo, vengo a hablar contigo… Podemos preguntarle su nombre o contarle que su familia, amigos o amigas…, nos lo han comunicado previamente.

	Establecer un clima de confianza y seguridad para la persona es importante, en el que ella o él se sienta a gusto y libre para hablar. Es necesario utilizar un lenguaje comprensible y adecuado a las características culturales, sociales y de formación del oyente, evitando el uso de términos técnicos o jergas que obstaculicen la comprensión.

	D

	»Deber de seguridad. Retirar medios y objetos que puedan atentar contra su vida o contra la de los intervinientes si perdiera el control: tijeras, cuchillas, pastillas, cuerdas. Retirar de la escena, o al menos de su campo visual, a la familia, amistades y personas conocidas ya que pueden haber desencadenado la crisis. Además, pueden intervenir en algún momento de forma no adecuada, agravando la situación. En caso de que queramos que algún familiar le dé apoyo o se acerque, le pediremos permiso a la persona en crisis. Si el suicida nos solicita la presencia de alguien, se lo facilitaremos siempre y cuando no se trate de un caso de malos tratos, abusos o si existe peligro para la persona solicitada.

	E

	»Empatía. Es una actitud y herramienta básica para el acercamiento y buena comunicación interpersonal, también se puede llamar inteligencia interpersonal, expresión acuñada por el psicólogo y premio Príncipe de Asturias Howard Gardner. Consiste en la habilidad cognitiva de una persona para comprender el estado emocional de otra, además de su situación particular en un momento dado. Mediante la empatía podemos llegar a reconocer y comprender las emociones cuando interactuamos con alguien. Esa persona podría sentirse nerviosa, incómoda, quizás haya tenido una mala noche o esté viviendo una situación difícil. Esa información es útil para evaluar y decidir si es el momento adecuado para hablar o es mejor no decir nada y volver a retomar la comunicación un poco más adelante. En una intervención debemos tener en cuenta que los problemas y las preocupaciones no solo son ajenos, sino también nuestros.

	¿Cómo expresar empatía?

	•Hacer preguntas abiertas para iniciar y continuar la conversación, demostrar a la otra persona que estamos interesados en lo que nos cuente.

	•Responder a sus respuestas, considerando especialmente su lenguaje no verbal.

	•Avanzar con tranquilidad y lentitud en el diálogo, ayudar a la otra persona a que tome distancia de lo que ocurre y dejar que los pensamientos y sentimientos le permitan reflexionar.

	•Antes de dar nuestra opinión sobre cualquier tema, debemos esperar a tener información suficiente, cerciorarnos de que la otra persona nos ha contado todo lo que quería y de que nosotros hemos escuchado e interpretado correctamente lo esencial de su mensaje.

	•Acompañar. Las otras personas en ocasiones no necesitan nuestra opinión y consejo, sino saber que estamos allí entendiendo y sintiendo lo que nos quieren transmitir.

	•Opinar de forma constructiva, respetuosa, sincera y evitando comentarios negativos.

	•En todo momento: no evaluar, no juzgar y no descalificar.

	•Aceptar, comprender y respetar las diferencias, ser tolerantes y pacientes.

	Obstáculos a la empatía (lo que no funciona)

	•Quitarle importancia a lo que le preocupa a la otra persona o intentar banalizarlo.

	•Escuchar con prejuicios y ser subjetivos al interpretar los problemas ajenos.

	•Juzgar los actos de otras personas (enjuiciar).

	•Usar frases hechas del tipo: Lo que has hecho está mal; De esta forma no vas a conseguir nada; En esta vida todo se supera; El tiempo lo cura todo.

	•Sentir compasión y pena.

	•Hablar de tu experiencia, contar tu historia, ponerte como ejemplo.

	•Hablar intentando animar sin más.

	•Dar la razón y seguirle la corriente.

	F

	»Formas de hablar y preguntar sobre el suicidio. La conversación salvavidas.

	•Usar frases cortas al interactuar, empezando por lo general para ir a lo personal. Las preguntas cortas suelen permitir a la persona exponer sus dificultades.

	•Indagar los motivos e intenciones del acto autolítico.

	•Tener en cuenta que la persona puede no ser sincera.

	•No interrogar, no abusar de las preguntas.

	•Evitar que el estrés aumente ya que a más estrés más impulsividad.

	•Emplear un tono cálido, positivista y sobre todo seguro. Dejar hablar es más adecuado que empezar a hacer preguntas directas.

	•Ante el mutismo y silencio, intentar abordarlo mediante preguntas abiertas del tipo «¿Qué haces ahí?» «¿Por qué estás asomado a la ventana?» «¿Qué haces subido a ese balcón tan alto?» «¿Tienes frío?» (ofrecer ropa de abrigo y cuando la rechace o acepte, buscar algún indicio que nos permita iniciar la intervención sobre su tentativa de suicidio). «No, no quiero ninguna manta, el frío para mí es lo de menos». En esta tesitura podemos comenzar un diálogo como por ejemplo: «ya veo que lo estás pasando tan mal que no te das cuenta de la altura ni del frío de este sitio».

	•Nunca medir el tiempo que se va a intervenir con la persona, no apresurarle si no depone su idea de suicidio.

	•No amenazar con un intento de reducción por la fuerza, ya que podría precipitar conductas violentas inesperadas. Cuanto más tiempo interactuamos, más probabilidad existe de que la persona se tranquilice al conseguir desahogar sus sentimientos y bajar la presión psíquica que soporta.

	•Explicarle que el suicidio es una decisión importante, que puede esperar, tiene todo el tiempo, y puede postergar la muerte para más adelante. El pensamiento de suicidio no se elige, sucede cuando el dolor psíquico y físico es insoportable y nuestros recursos para afrontarlo son ineficaces y se llega a la conclusión de que no hay otra salida. Decirle que no es una mala persona, ni es un cobarde, ni está loco. Y que seguramente no quiere morir, sino dejar de sufrir.

	•Transmitirle comprensión en su malestar psicológico y que en ese momento estamos para ayudarle y es la persona más importante.

	•Minimizar sus miedos, inseguridades y ambivalencias con respecto al suicidio.

	•Nunca discutir ni reprochar su conducta, no tratar de convencerle para que no se suicide de entrada, tenemos un proceso por delante.

	•Utilizar argumentos morales o religiosos solo en el caso de que el sujeto inicie este tipo de temas y siempre con sumo cuidado.

	•Nuestro lenguaje no verbal no debe transmitir inquietud, inseguridad, agotamiento o cansancio, y que sea siempre coherente con lo que decimos.

	•Buscar objetivos satisfactorios que pueda tener y que den sentido a su vida. Por ejemplo, la posibilidad de empleo, la ayuda para tratar el problema familiar, las razones que tenga para vivir y centrarse en ellas.

	•Guardar secreto de aquella información que se nos dé y no sea imprescindible para otros profesionales. No se puede asegurar NUNCA el secreto de información delictiva.

	•Hacerle dudar. Hacerle ver que el suicidio puede ser doloroso, lento o fallar y llevarle a una situación de incapacidad permanente además de seguir vivos.

	•Continuar interviniendo sin límite temporal hasta que la persona esté en un sitio seguro o deponga su actitud.
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	CÓMO PREGUNTAR

	

	Habla con la persona en privado. Recuerda que el profesional está comprometido por el secreto profesional (excepto en actos delictivos). Asimismo, hay que tener en cuenta que quien interviene no tiene el don de la adivinación, ni necesita una confesión.

	»Haz las preguntas necesarias, demostrando preocupación, interés y empatía, para tener una idea clara de las intenciones de la persona.

	»Pregunta gradualmente, procurando que la persona se sienta cómoda al expresar sus sentimientos.

	»Permite que exprese sus emociones, tanto positivas como negativas, con sus propias palabras.

	»No trates de tranquilizar sin entender completamente la situación, eso puede hacer que la persona se sienta aún más desesperanzada.

	»Habla con la familia y/o amistades para conocer sus versiones de la situación de vida y la salud de la persona en crisis.

	»No juzgues. Solo escucha con atención.

	»Evita expresar sus propias opiniones.

	»Concéntrate en lo que la persona está diciendo.

	»Haz preguntas que le obliguen a pensar y sentir.

	»Deja que la otra persona encauce la conversación.

	»Trata de entender la perspectiva de la persona desde su punto de vista.

	»Mantén la atención en la otra persona y en todo lo que dice.

	»Anima a hablar a través de señales verbales y no verbales.

	Veamos algunos ejemplos de lo que se puede preguntar en una conversación para salvar una vida. Se deberán explorar y hablar de todas las fases por las que se puede pasar desde la ideación, la planificación, las decisiones, los motivos, la desesperanza, etc.

	
		
				¿Te sientes preocupada, triste o angustiada? ¿Cómo te encuentras de ánimo últimamente? ¿Crees que estas sola e indefensa? ¿Crees que eres infeliz? ¿Sientes que estas desesperado? ¿Eres incapaz de aguantar otro día más? ¿Sientes que tu vida es una pesada carga? ¿Crees que no merece la pena vivir así? ¿Cuántos días o tiempo llevas así, sintiéndote mal y pensando en el suicidio? ¿Te sientes tan mal como para hacerte daño y matarte? ¿Quieres suicidarte, hacerte daño de verdad? ¿Tienes ganas de morir?¿Has sentido deseos de matarte? ¿Te has sentido triste o abatido? ¿Estás tan enferma y dolorida que no quieres seguir viviendo? ¿Sientes un dolor insoportable? ¿Piensas que las cosas nunca mejorarán o serán aún peores? ¿Piensas en poner fin a tu vida, en matarte? ¿Has pensado en cómo matarte? ¿Has pensado o realizado planes para morir? ¿Crees que sabes y eres capaz de hacerlo? ¿Crees que vas a tener éxito, que lo vas a conseguir? ¿Cuáles son tus planes? ¿Cómo vas a hacerlo? ¿Qué piensas hacer? ¿Cuándo vas a hacerlo? ¿Qué piensas que sentirá tu familia, pareja, hijos? ¿Hay algo que se pudiera hacer cambiar tus ideas de muerte? ¿Existe algún motivo que evite que intentes matarte, por ejemplo: en tu familia y amigos o amigas, creencias, religión, responsabilidades para con otros (hijos, nietos), algún proyecto inacabado o por cumplir, algo que nunca hiciste y aún quieras realizar? ¿Qué te gustaría que fuera diferente en tu vida?

		

	

	Ten en cuenta una máxima esencial, ¡DEJA HABLAR! Los psicólogos Davis y Newstrom nos lo recuerdan en un decálogo fácil de aprender y muy útil de utilizar al dialogar con una persona en crisis:

	
		
				1. ¡Deja hablar!
2. Demuestra a la persona tu interés en escuchar.
3. Propicia un ambiente de confianza.
4. Evita las distracciones.
5. Establece una buena relación (rapport) con quien hablas.
6. Dale tiempo y dátelo a ti mismo, no interrumpas.
7. Controla tu impulsividad, temor y enfado ante lo que escuchas.
8. No hagas valoraciones críticas, no entres en discusiones.
9. Pregunta lo necesario y no hagas de la conversación un interrogatorio.
10. ¡DEJA HABLAR!

		

	

	Resumiendo…

	¿Por qué es tan importante hablar de un modo correcto sobre el suicidio? La respuesta es que se trata de un tema importante, complicado y engorroso. El suicidio, además de constituir un tema delicado, considerado tradicionalmente como tabú y difícil de tratar, puede ser de vital importancia para la persona con la que interactuamos, ya que la forma en que se hable con una persona en crisis puede contribuir a salvarla. Sin embargo, hablar del tema de una manera incorrecta, a destiempo y sin empatía, puede resultar peligroso y contraproducente.

	Por tanto, como ya sabemos cómo hacerlo, hagámoslo. ¡HABLEMOS DE SUICIDIO!

	TERAPIAS Y TÉCNICAS DE INTERVENCIÓN PSICOSANITARIAS

	

	En el tratamiento de la persona que presenta conductas suicidas hay diversos tipos de intervención por parte de los profesionales de la salud mental, y se aplican de forma individualizada para cada caso, ya que no existen dos personas iguales. Normalmente no se emplea una sola técnica sino varias combinadas. Incluso se aplican de forma complementaria tratamientos psicoterapéuticos con tratamientos farmacológicos.

	Veamos un resumen de los principales.

	Tratamiento farmacológico

	Se emplean principalmente los denominados antidepresivos, dirigidos a mejorar la forma en que el cerebro procesa ciertas sustancias químicas naturales. Existen muchos tipos de antidepresivos y es habitual la necesidad de probar más de uno y ajustar las dosis hasta encontrar el más adecuado para cada persona. Pueden tardar dos o tres semanas en hacer un efecto que se aprecie, por lo que es necesario tener paciencia (no son como el paracetamol que actúa con rapidez para bajar la fiebre o mitigar el dolor, sino que son fármacos de efecto a medio y largo plazo). Tampoco se deben dejar de repente y sin consultar con el personal médico, quien debe pautar cómo se ha de reducir el tratamiento. Estos medicamentos pueden causar efectos secundarios menores que desaparecen en poco tiempo y no se debe abandonar la medicación por sentir algún efecto secundario, sino más bien consultar con el profesional que la ha prescrito, por un riesgo real de recaída. Las principales sensaciones desagradables pueden ser: cansancio, dolor de cabeza, dificultades para dormir, molestias en el estómago, inquietud, problemas sexuales y sequedad de boca.

	Si se trata de una patología mental grave, es posible que se empleen otro tipo de medicamentos conocidos como antipsicóticos.

	Otros fármacos de uso frecuente en casos de crisis, complementando a los indicados, suelen ser ansiolíticos e hipnóticos (en caso de ansiedad o dificultad de sueño).

	Es importante no tomar alcohol durante el tratamiento ya que puede interferir en el funcionamiento de la medicación, con efectos adversos como subida de la tensión, dificultad para respirar o somnolencia.

	Tratamientos psicoterapéuticos

	El tratamiento de la conducta suicida basado en terapia psicológica es importante y cada vez más extendido. Aunque existen varias corrientes o escuelas de tratamiento, los tratamientos más comunes son las llamadas terapias cognitivo-conductuales, dirigidas a que la persona reestructure la forma que tiene de interpretar lo que le sucede, ya que se tiende a distorsionar en ciertas patologías como es la depresión o la conducta suicida.

	Vamos a repasar brevemente algunas de estas terapias:

	»Terapia cognitivo-conductual (TCC)

	Está enfocada a ayudar a interpretar lo que nos sucede de una manera realista, interviniendo sobre lo que hacemos y las formas de interacción con el entorno, la manera de pensar, de sentir y de mantener creencias que pueden ser realistas o irracionales. Se actúa sobre los pensamientos, lo que la persona se dice a sí misma sobre lo que le ocurre, a la vez que se programa la conducta y las actividades que realiza, con el objeto de aminorar el sufrimiento y que su forma de actuar y de interpretar su entorno sea más adaptativa y funcional. Las dos más comunes y que pueden combinarse son la Terapia Racional Emotiva de Ellis y la Terapia Cognitiva de Beck. Las TCC parten de la reestructuración cognitiva como técnica fundamental. Los antecedentes de la reestructuración cognitiva proceden del filósofo griego Epicteto, quien formuló la máxima «no es lo que nos pasa lo que nos hace daño, sino lo que nos decimos sobre lo que nos pasa». La técnica consiste en conocer las principales ideas irracionales o distorsiones que presentamos a la hora de pensar o interpretar los hechos que nos ocurren y, mediante registros escritos y diálogo, modificarlos para interpretar de nuevo lo que nos sucede de una forma realista y, por tanto, menos dañina.

	»Terapia Dialéctico Conductual (TDC)

	Se trata de un modelo de terapia desarrollado por Linehan. Es una forma de terapia psicológica desarrollada específicamente para tratar el Trastorno Límite de Personalidad y sus síntomas caracterizados por la impulsividad y la inestabilidad, que conllevan grave riesgo de conductas suicidas. Pertenece a la llamada tercera generación de terapias psicológicas que incorporan a la intervención sobre la conducta y el pensamiento nuevos conceptos como la atención plena (mindfulness), los valores y la aceptación.

	»Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT)

	Es otro tipo de terapia incluida en las llamadas de tercera generación. se centra principalmente en la aceptación de los problemas y en el malestar que conllevan. Aceptando, por tanto, que el dolor es parte inevitable de la vida y conseguir de la persona un compromiso significativo para centrarse y reforzar sus valores personales, en qué es lo realmente importante y valioso para ella, como la familia, el amor, la justicia, etc. Se busca que se comprometa con los propios valores para conseguir bienestar.

	»Técnicas de resolución de problemas

	Ayudan a afrontar muchos de los problemas que se suelen presentar en la vida, generando depresión, estrés y/o ansiedad. Al seguir un método establecido se facilita el encontrar soluciones, en lugar de mantenerse en la queja o la creencia de que no tenemos solución.

	El proceso consta de 5 fases (que desarrollamos en el capítulo 9 de este libro):

	1.Ser consciente de que tengo un problema.

	2.Definir el problema.

	3.Generar alternativas a realizar para obtener una solución.

	4.Elegir y aplicar una de las alternativas tras valorar ventajas e inconvenientes.

	5.Evaluar el resultado obtenido.

	»Plan de seguridad

	La Intervención de Planificación de Seguridad, de Stanley y Brown (SPI), se considera como la mejor práctica por el Centro de Recursos para la Prevención del Suicidio de la Fundación Estadounidense para la Prevención del Suicidio. Consiste en una lista escrita y priorizada de estrategias de afrontamiento y fuentes de apoyo que las personas pueden usar en casos de crisis suicida. Se basa en los siguientes elementos básicos:

	—Reconocer las señales de una crisis suicida inminente.

	—Usar estrategias de afrontamiento internas.

	—Emplear contactos sociales como distracción de los pensamientos suicidas.

	—Utilizar a familiares o amistades para ayudar a solucionar la crisis.

	—Contactar con profesionales de la salud mental.

	—Restringir el acceso a medios letales.

	»Entrenamiento asertivo

	Los primeros autores que lo emplearon son Wolpe y Lazarus. Se trata de un entrenamiento para aprender a expresar mejor los sentimientos, defender los propios derechos y deseos, así como rebajar la ansiedad y afrontar de forma adecuada conflictos con otras personas. Es útil para personas con baja autoestima o déficit de habilidades sociales.

	En las interacciones con la gente podemos actuar con tres estilos o formas de comportarnos:

	—Agresivo: tanto físico como verbal, sin respetar los derechos de los demás.

	—Pasivo: cedemos a los deseos de los demás sin respetar nuestros propios derechos.

	—Asertivo: defendemos nuestros derechos sin agredir a otros y sin que cedamos en cuestiones que no deseamos hacer.

	Métodos para la tolerancia y herramientas para la reducción de la ansiedad

	Existen diferentes técnicas dirigidas a la reducción del nivel de activación fisiológica que se produce en la ansiedad. Son muy variadas y se basan en exponerse de forma imaginada o real a los estímulos o las situaciones que provocan ansiedad. Las más habituales son: técnicas de relajación, control de la respiración y de exposición (desensibilización sistemática, EMDR, inoculación de estrés, moldeado, etc.). También son útiles las técnicas cognitivas que mencionamos antes y cuya finalidad es modificar el comportamiento a partir de cambiar los pensamientos: Terapia Cognitiva de Beck o Terapia Racional Emotiva de Ellis.

	»Técnicas fisiológicas

	Van dirigidas a reducir de forma directa e inmediata la activación fisiológica. Tienen en común el provocar una respuesta fisiológica contraria e incompatible con la ansiedad: si el sistema nervioso está relajado no puede estar tenso a la vez, de la misma forma que la luz no puede estar encendida y apagada al mismo tiempo. Si nos reímos no podemos sentirnos tristes a la misma vez. Si el sistema nervioso está tranquilo no puede estar tenso.

	Vamos a ver las principales técnicas basadas en la relajación:

	»Relajación Muscular Progresiva, de Jacobson

	Consiste en enseñar a relajarse por medio de ejercicios de tensión-relajación de distintos grupos musculares, con objeto de que aprenda a identificar las señales fisiológicas de tensión en sus músculos y los relaje. Para ello se realizan ensayos guiados por un terapeuta en los que se van tensando grupos musculares (brazos, cabeza, hombros, piernas), se mantiene la tensión durante unos segundos y después se relajan, manteniendo la atención y percibiendo las señales, así como la diferencia de tensión antes y después.

	»Entrenamiento Autógeno, de Schultz

	Se basa en realizar una representación mental guiada por todo el cuerpo, prestando atención a las sensaciones corporales: peso, calor, tranquilidad… Es una técnica para personas más sugestionables y con poder de imaginación, por lo que se considera más cognitiva. La mayoría de las personas son capaces de alcanzar un estado profundo de relajación simplemente con el poder de su imaginación.

	»Técnicas de respiración

	Se trata de practicar el control voluntario de la respiración con el fin de hacerlo automáticamente y emplearlo en situaciones que provoquen ansiedad. La más indicada es la respiración diafragmática o abdominal. Consiste en inspirar llevando el aire a la parte inferior de los pulmones (hinchando solo el abdomen), mantenerlo unos segundos y expulsarlo suavemente.

	»Desensibilización Sistemática

	Es una técnica muy empleada para el tratamiento de fobias. Se dirige a reducir las respuestas de ansiedad y eliminar conductas de evitación. Consiste en generar una respuesta incompatible con la ansiedad, como es la relajación (no es posible estar tenso y relajado a la vez). Para ello se crea una escala de situaciones de menor a mayor tensión al objeto o situación temida y se va exponiendo gradualmente a la imaginación en estado de relajación (u otro estado incompatible con el miedo, como es el juego en los niños, risas, etc.).

	»EMDR (Desensibilización a través de movimientos oculares rápidos)

	Es una técnica similar, de desensibilización, basada en estimulación bilateral del cerebro a través de impulsos por golpecitos alternativos en las rodillas, oscilación del movimiento de los ojos, o de sonidos en ambos oídos.

	»Mindfulness (Atención plena)

	Últimamente se ha puesto de moda en diversos ámbitos, no solo en el terapéutico. Suelen ser ejercicios dirigidos a prestar más atención a una determinada experiencia en el momento presente, en el aquí y ahora. Por lo tanto, se distraerá de la rumiación de pensamientos y preocupaciones que no estén presentes, muy habituales en la depresión y la ansiedad.

	»Análisis Transaccional

	El análisis transaccional (AT) es una teoría humanista de la personalidad, las relaciones humanas y la comunicación, que se aplica en terapia y crecimiento personal. Se basa en que la persona es capaz de cambiar sus sentimientos, pensamientos y formas de relacionarse con las personas, además de analizar su vida como si fuera un guion que es capaz de modificar, partiendo de los mensajes recibidos en la infancia y de las formas de interactuar con las demás personas y del análisis de estas interacciones.
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CAPÍTULO 8

	SUICIDIO EN JÓVENES Y ADOLESCENTES. CENTROS EDUCATIVOS

	La educación es el arma más poderosa

	que puedes usar para cambiar el mundo.

	—Nelson Mandela

	La infancia y la adolescencia es una de las etapas más delicadas en cuanto a enfrentarse a la vida, con sus dificultades, sus frustraciones y sus problemas de relación. Hasta hace poco tiempo se mantenía un mito según el cual solo se suicidaban las personas adultas, especialmente los mayores que tenían menos vida por delante. Sin embargo, vemos que el suicidio de jóvenes es cada vez mayor y ha pasado de ser la tercera causa de muerte en edades comprendidas entre los 15 y los 29 años a situarse como la primera.

	Justo antes de la pandemia de Covid-19, se podía leer en la web esta noticia: «Un padre coloca carteles que dicen “No te rindas” en la ciudad para reducir las tasas de suicidio». Tras una serie de suicidios de adolescentes ocurridos en una localidad de Seattle, Estados Unidos, un padre que cuida de sus hijos en casa, lanzó la campaña «Tú importas», con el fin de disuadir del suicidio a los jóvenes y motivar a otros ciudadanos a sumarse en la lucha por la prevención. El padre, Wolf, había escuchado que se habían suicidado cuatro estudiantes del instituto local y le sorprendía que nadie estuviera hablando del tema (ya hemos hablado del mito de no hablar de suicidio, que tanto daño hace). Wolf comenzó a colocar carteles, extendiéndolo a la venta de letreros, vinilos para la pared, pulseras y otros materiales con mensajes para la reflexión: «Mereces ser amado», «No te rindas», «Tú importas» o «Tus errores no te definen».

	Podríamos pensar que, claro, eso es en Estados Unidos, lejos de aquí. La realidad es que en nuestro país, y en muchos otros, ocurre también y se mira para otro lado. No se habla, no se actúa. El primer paso para prevenir el suicidio siempre es hablar. EL SILENCIO MATA.

	La frase El suicidio es ya la primera causa de muerte entre jóvenes de 15 a 19 años es mucho más que una estadística. Veamos qué nos dice esta tabla del año 2021 sobre suicidio juvenil:

	
		
				Edad

				Ambos sexos

				Chicos

				Chicas

		

		
				Menores de 15 años

				22

				14

				8

		

		
				De 15 a 19 años

				53

				28

				25

		

		
				Total

				75

				42

				33

		

	

	Fuente: INE y elaboración propia.

	Decir que el 1,8 % del total de suicidios lo ejecutan menores, adolescentes o jóvenes, es también una tragedia. Son 75 familias destrozadas solo en un año. Si multiplicamos esa cifra por veinte, nos sale el total de intentos que no terminaron en muerte: 1500. Pero seguro que muchos con graves secuelas, físicas y psíquicas. Lo asombroso es que 22 eran menores de 15 años (14 niños y 8 niñas), y aunque fuera uno solo ya sería demasiado. Podemos seguir sin hablar del tema, como en el caso de Seattle en Estados Unidos. ¿Qué opinas?

	Vamos a ir más atrás.

	LA MUERTE EN LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES

	

	Los niños y niñas son como una esponja absorbiendo aprendizaje, no hay nada prefijado y todo puede empapar, para bien y no tan bien. Imitan a sus progenitores, al profesorado, amistades, películas, dibujos animados, televisión, videojuegos, etc. En todos los ámbitos, aunque no se vea claramente, se difunden ideas relacionadas con la muerte, a veces realistas y otras irracionales o más propias de la fantasía y del pensamiento mágico. Estas últimas las podemos observar cuando en unos dibujos animados el personaje que muere sale de nuevo a escena a pesar de haberle estallado una bomba. Hay películas en las que mueren muchos personajes bajo los disparos del protagonista, pero solo él es el que sufre cuando le llega el turno de morir. Sin contar con que si es un actor conocido lo volverán a ver en otras películas.

	En el principio, para los bebés y primera infancia no existe la noción de muerte, solo de separación de las figuras de apego: progenitores. En edades de preescolar (3 a 5 años) entienden que existen la enfermedad y los accidentes, pero, dado que están en la etapa caracterizada por el «pensamiento mágico», los muertos vuelven a la vida al poco de fallecer, es algo temporal y reversible (tal vez por eso cale que dibujos animados como el coyote de Correcaminos, a pesar de ser aplastado, siga vivo). O entender la explicación de que «el abuelo se fue al cielo», como un lugar físico del que puede volver. O, si se les dice que «está durmiendo», lo crean literalmente.

	A partir de los 5 años (edad escolar). Comienzan a entender la muerte como algo permanente. Presentan curiosidad acerca a dónde se va al morir. Entienden que afecta a todos los seres vivos, pero no suelen apreciar la muerte como algo que les pueda suceder a ellos mismos. Su pensamiento mágico les hace ver la muerte como algo no personal a lo que pueden vencer fácilmente.

	Adolescentes. Tienen clara la noción de la muerte y comprenden que es un fenómeno permanente, universal e inevitable. Esta edad es la más delicada, ya que van formando su identidad, pero arrastran conceptos de la infancia. Se une un afán por la independencia, el interés por relacionarse con otros iguales y una idealización de sus posibilidades, con sentimientos de omnipotencia que pueden caer en el pensamiento mágico de inmortalidad. Esto mismo, unido a que pueden sentir una baja tolerancia a la frustración y un exceso de sensibilidad a las presiones y críticas, los convierte en grupos de riesgo a conductas autolíticas, incluido el suicidio. Las dificultades de relación y comunicación suelen ser comunes, especialmente con los progenitores, lo que los hace más vulnerables.

	Aunque estas son etapas amplias, a grandes rasgos es importante reseñar que los infantes se desarrollan a un ritmo individual y cada uno necesitará su tiempo. Puede ser que algunos muestren más interés que otros por la muerte, preguntando o mostrando miedo ante el fenómeno. Incluso son edades en las que la muerte forma parte de sus juegos y de sus visualizaciones en películas y videojuegos (guerras, oeste, héroes…), lo cual también puede ser una fuente de banalidad que, al igual que acerca a la idea de muerte, puede deformarla (el que cae en un juego cobra vida al momento como por arte de magia).

	Es importante que adquieran los conceptos necesarios para entender el fenómeno de la muerte, ya que la falta de comprensión puede afectar a su capacidad para afrontar una muerte cuando ocurre y no caer en ideaciones irracionales que les hagan ver la muerte como una forma de solucionar problemas o como algo pasajero y reversible. También es una edad en la que las emociones relacionadas con la muerte (tristeza, culpa, impotencia…) son variadas e inestables, llegando a conductas de riesgo, violencia, consumo de drogas o a depresión. Al no estar totalmente formada la personalidad, especialmente en lo que a gestión de emociones y afrontamiento de situaciones conflictivas se refiere, son especialmente vulnerables. En todo ese bagaje, el proceso de aprendizaje es bastante importante, como veremos.

	Dentro de las características evolutivas de la infancia y adolescencia se encuentra una creciente construcción de la propia identidad personal, tanto a nivel de la propia imagen corporal como del autoconcepto (lo que se piensa de sí) y la autoestima. Todos ellos en fase de experimentación y, por tanto, inestables, aunque con mucha variabilidad de unas personas a otras. Además de la apertura a un mundo hasta el momento desconocido: oposiciones, trabajo, formación de pareja, sexualidad, vocación… y toda una red de formas de relación interpersonal, para lo que muchos no han tenido una educación preparatoria adecuada a nivel psicológico, emocional y comportamental, como es la resistencia a la frustración, habilidades sociales, formas de resolver problemas cotidianos, interiorización de valores, flexibilidad mental, etc.

	LA EDUCACIÓN

	

	Escribe el psiquiatra Luis Gutiérrez Rojas en el libro La belleza de vivir:

	«A los hijos les enseñamos a buscar culpables y no a hacerles protagonistas de su vida, queremos protegerles para que no sufran y hacerlo todo fácil y eso les hace personas más infelices, más débiles, más vulnerables».

	Es un claro resumen que advierte de la importancia de la educación (no la académica sino la que se recibe en el hogar). La tendencia de la sociedad actual por parte de los progenitores es a evitarles sufrimiento a los hijos, bajo la excusa de que no pasen por lo que ellos pasaron. La actitud bienintencionada en la familia se transforma en una paradoja ya que, al evitarles conflictos y darles casi todo hecho, no se produce un fenómeno necesario: la resistencia a la frustración. Esto funciona como la inmunidad ante los virus, si vivimos en un entorno totalmente higiénico, como en una burbuja, no habría posibilidad de contagios, pero solo inicialmente, ya que tarde o temprano nos expondríamos al exterior y atraeríamos a muchas enfermedades que serían inofensivas para las personas que no hubieran estado excesivamente protegidas. Las frustraciones funcionan como una vacuna ante las dificultades que encontrarán las personas jóvenes en la vida. Y se las encontrarán, ya que los problemas relacionales y todo tipo de adversidades forman parte de la vida. Para todos. No existe la persona que no tenga absolutamente ningún conflicto. La noción de inmunidad parte de lo que nos hace más fuertes, menos vulnerables, cuando nos enfrentamos con agentes agresores, sean estos biológicos o sociales. Si se da todo hecho y se concede todo lo que se desea en la primera infancia, con cualquier excusa, más delante de adolescentes y jóvenes encontrarán dificultades al relacionarse con otros iguales en el colegio, con el profesorado y con materias que no son de su agrado, con oposiciones para acceder al mercado laboral, exigencias de los trabajos, accidentes imprevistos, dificultades al encontrar y mantenerse en pareja y un sinfín de situaciones no agradables. No estarán preparados para los problemas, acostumbrados a no tenerlos, y no sabrán cómo gestionarlos. De esta forma será más fácil caer en la desesperanza y en no ver salida al sufrimiento que, por otra parte, es normal e inherente a la vida. De hecho, los niños a los que se les hacen los deberes, tienen luego más dificultad para aprender, ya que se les impide que se esfuercen a la hora de resolver problemas, y no nos referimos a las matemáticas.

	En Japón se viene produciendo en los últimos tiempos una serie de suicidios de jóvenes triunfadores: youtubers, influencers e ídolos juveniles a los que se consideran modelos de éxito. Ello es debido a que se sobrevalora la posición en las redes sociales, donde los like (me gusta) funcionan como un termómetro de valoración personal falsa. Dice un refrán que el martillo golpea al clavo que sobresale, por tanto, se suele criticar a quien destaca. No son capaces de gestionar que un desprecio en el ciberespacio no es una amenaza real o que un millón de «me gusta» no significan nada. Ponen su autoestima en algo ajeno e inútil. El problema estriba en que el fenómeno de que la importancia de cada persona dependa de si alguien a quien no conoce le da a un botoncito, se ha ido extendiendo y parece que es lo importante, cuando en realidad lo que de verdad importa es nuestra capacidad personal y el estar a gusto con las personas físicas con las que convivimos.

	Por otra parte, asistimos a una crisis de valores y ética en la sociedad, que se hace más acuciante en adolescentes y personas jóvenes. Solidaridad, compañerismo, respeto, paciencia, gratitud, justicia, responsabilidad, etc., quedan relegados en los hogares por el egoísmo, el triunfar económicamente, la fama, el poder, la política…

	Siguiendo esta lista de crisis existenciales juveniles que les acercan a situaciones de riesgo vital, Alfonso Echavarry, psicólogo, profesor asociado de la Universidad de Navarra y director técnico del Teléfono de la Esperanza, en una entrevista al Diario de Navarra, dice acerca de las causas que llevan al suicidio a jóvenes:

	
		
				«Hay muchísimas causas. Una causa que suele estar muy presente en la mayoría de las conductas es la falta de estructura familiar debida a trastornos emocionales en los padres, fenómenos suicidas anteriores en la familia, falta de una comunicación sana, falta de vínculo…También existen más causas, de base psicopatológica que persiguen al adolescente, conductas de consumo de alcohol masivo, de otras sustancias tóxicas, su propio entorno social poco favorable, las relaciones entre iguales poco sanas que se están produciendo ahora, el uso inadecuado de las nuevas tecnologías… Hay muchos aspectos que inciden en que un joven entre en crisis vital y solo encuentre escape en su propia muerte».

		

	

	Por ello, la educación y el modelado en la familia son claves para evitar riesgos. No se trata solo de decir qué se ha de hacer, sino que los adultos debemos ser un modelo a imitar. Y no pasa nada porque el niño no obtenga todos los caprichos y tenga que esforzarse para conseguir lo que desee, eso lo hará más fuerte y menos vulnerable a las desavenencias de la vida.

	DISTORSIONES DE LA REALIDAD EN EL PENSAMIENTO JUVENIL

	

	Con respecto a la muerte y el sufrimiento, con frecuencia suelen afectar a personas con ideación suicida, pero especialmente a adolescentes y jóvenes, dos pensamientos irracionales. Funcionan como mitos del pensamiento en los que creen y que, como todos los mitos, suelen ser falsos:

	»El sufrimiento de ahora va a seguir siempre igual. Los problemas por lo que paso van a estar siempre ahí, toda la vida.

	»Al morir, mi pérdida va a ser fácil de superar por mis seres queridos. Al principio igual lo pasan mal, pero será por poco tiempo.

	Como hicimos con los mitos generales, vamos a aportar evidencias de que son falsos:

	»Cualquier situación, por grave que sea y mucho sufrimiento que ocasione, es temporal. Si miramos hacia atrás, seguro que pasamos por algún conflicto que nos parecía insuperable y luego se superó, aunque durase mucho tiempo. En el colegio o instituto no vamos a estar toda la vida. De todos los trabajos se cambia, o se cambia de jefe o de compañeros. Incluso se cambia de pareja (mucha gente lo hace). Cualquier opción, aunque no nos guste, es preferible a la muerte. Por duras que sean las circunstancias, con solo esperar cambian, incluso podemos poner de nuestra parte para que cambien. Tenía razón Edwin Shneidman cuando dijo la siguiente frase:

	«El suicidio es una solución eterna e irreversible a un problema temporal»

	»Por cada persona que fallece por suicidio se ven afectadas una media de seis personas cercanas. Estas, especialmente los padres, no lo superan nunca. El dolor les cambia la vida para siempre, incluso se la destrozan de un modo atroz. Necesitan aprender a vivir con ello, sin poder olvidar nunca. Con el agravante, además, de sentir culpa, incomprensión, depresión, y con el pensamiento obsesivo de «necesitar» encontrar respuestas que no llegarán. Con el agravante de entrar en la zona de riesgo de suicidio. No, no lo superan pasado un tiempo, es una tortura que les queda de por vida. De hecho, los familiares de una persona suicida se suelen denominar supervivientes, igual al término empleado para los supervivientes de los campos de exterminio nazi, que es como se sienten (volveremos sobre esto en el último capítulo).

	FACTORES DE RIESGO EN JÓVENES Y ADOLESCENTES

	

	La adolescencia es una etapa de riesgo significativo, por lo que conviene poner el foco en las actividades de prevención. Ya abordamos cuáles eran los factores de riesgo de la conducta suicida en la población general y casi todo es aplicable a este periodo de la vida. Sin embargo, las características del periodo evolutivo, la personalidad sin terminar de formarse y una serie de circunstancias estresantes propias, nos llevan a reconocer una serie de factores de riesgo propios.

	Hay que tener en cuenta que además del suicidio consumado se producen otras conductas autolíticas que no suelen darse en otras edades, como son cortes, autolesiones y conductas de alto riesgo: drogas, carreras de coches, consumo elevado de alcohol, deportes extremos, etc.

	Entre los factores de riesgo de autolesiones, en gran medida se producen en edad escolar, lo que hace que puedan ser detectados y prevenidos al permanecer en un escenario más o menos controlado por padres y profesorado. Encontramos los siguientes:

	»Acoso escolar (bullying y ciberbullying) o violencia entre iguales.

	»Altos niveles de exigencia académica, ya sea por el profesorado o por los progenitores.

	»Alto nivel de autoexigencia.

	»Conflictos consigo mismo por identidad sexual o de género: ser homosexual, rechazo por ser diferente, miedo al fracaso en las relaciones afectivas…

	»Estigmatización por haber tenido algún intento de suicidio previo.

	»Tener familiares que se hayan suicidado.

	»Historia de maltrato dentro de la familia.

	»Enfermedad mental del padre o la madre: depresión, esquizofrenia, alcoholismo…

	»Pérdida o carencia de círculo de amistades.

	»Acontecimientos de vida negativos o traumáticos: muerte de personas queridas, ruptura de pareja, desahucio, violación, accidentes…

	»Escasa resistencia a la frustración.

	»Falta de habilidades sociales y de relación.

	»Baja autoestima.

	»Etc., etc.

	Como expusimos antes, los factores de riesgo no predicen la conducta, sino que aumentan la probabilidad de que se produzca, en caso de crisis. Y, dado que no existe nunca una única causa, se dan múltiples factores que se contraponen a los factores protectores, como si de una balanza de brazos se tratase.

	La mayoría de los factores indicados se pueden detectar con facilidad en los círculos educativos: centro escolar, instituto o universidad, por ello es importante conocerlos y detectarlos de forma temprana para poner en marcha mecanismos de ayuda, desde el apoyo familiar, el círculo de amistades, el ámbito educativo, el social o de salud mental.

	SEÑALES Y SIGNOS DE ALARMA

	

	Tener algunas de estas situaciones que marcan a un joven vulnerable no predice la muerte, pero sí nos avisa de que debemos estar alerta. Luego están algunas señales o factores precipitantes que a modo de alarma nos avisan de un riesgo mayor o inminente. Veremos a continuación una tabla con las principales.
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	Para que una señal sea de verdadera alarma no ha de ser una conducta ocasional o de poca intensidad, sino suficientemente llamativa con respecto a las costumbres habituales, suponer un cierto nivel o incremento importante si se compara con el comportamiento anterior. Es posible que estos comportamientos obedezcan a la propia evolución de la persona joven o a una crisis pasajera, pero… ¿no será mejor equivocarnos por exceso de celo que llorar una muerte que se podía haber evitado? En líneas generales, una persona joven, si anda coqueteando con la idea de la muerte, es posible que con las personas más cercanas, amigos, amigas o familiares (incluso en las redes sociales) hable sobre su deseo de morir, que amenace con matarse o exprese a alguien que se piensa suicidar. Puede que comente sobre no tener razones para vivir, que sufre mucho o que es una carga para otras personas. Igual busca en la web formas de suicidio indoloro o de acceso a formas letales: armas, pastillas, etc. (como anécdota, a uno de los autores de este libro, al buscar información sobre suicidio en internet, le apareció un mensaje preguntándole si estaba pensando en suicidarse y si tenía problemas). Estas son señales directas, explícitas.

	También hay formas indirectas que avisan, como es la separación de la familia y amistades, o el abandono de estudios o trabajos sin existir motivo real, el incremento del abuso de drogas, incluyendo alcohol, un aumento de actitudes violentas hacia sí mismo (cortes, golpes inexplicados) u otras personas (amenazas, agresiones…). Todo ello en un cambio repentino de personalidad o carácter, de tipo impulsivo, no explicable por la propia evolución de la edad.

	FACTORES DE PROTECCIÓN

	

	Si empleamos la metáfora de la balanza, la prevención de la muerte por la propia mano está en disminuir los factores de riesgo y en aumentar los factores de protección.
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	Cuanto más y de mayor peso sean los elementos de protección, menor es la posibilidad de que se ejecute el suicidio. Aunque como todo en lo que se refiere a este tema, nada garantiza el éxito.

	Repasemos estos factores protectores, que ya vimos en el capítulo 5, aunque ahora nos centraremos en adolescentes y personas jóvenes:

	Factores de protección personales

	Cualquier elemento que potencie el desarrollo de la personalidad, la capacidad de la persona para afrontar y resolver problemas (los cotidianos y los extraordinarios) y que potencie la relación con las personas que le rodean, su autoestima y unos valores adecuados, serán factores de protección personales. La mayoría de estos son educables y se pueden aprender, siguiendo modelos apropiados, realizando cursos de formación específicos o recibiendo ayuda por parte de profesionales de la psicología y la medicina. Cada vez son más las entidades, asociaciones y centros educativos que organizan cursos o charlas de desarrollo personal que ayudan a potenciar estas aptitudes. Algunos de estos factores son los siguientes:

	»Habilidades sociales y de comunicación.

	»Capacidad de afrontamiento y de resolución de problemas.

	»Capacidad de autorregulación emocional.

	»Motivación, autoestima, resiliencia…

	»Facilidad para buscar ayuda en el entorno.

	»Apoyo social y familiar, incluido amistades, compañeras y compañeros.

	»Valores humanos: solidaridad, bondad, amistad, respeto, empatía, paciencia, gratitud, cooperación, justicia, responsabilidad, …

	Factores de protección social y familiar

	Las relaciones entre iguales, en el ámbito de la sociedad en la que vivimos y, sobre todo, en la familia, son factores protectores de primer orden. Una familia cohesionada es una forma de garantía. Sentirse acogido, querido, poder ayudar a otros y compartir, hablar sinceramente sin ser criticado, aunque se sea diferente, es importante. No todas las personas debemos tener las mismas ideas y actuar o vestir igual, lo que sí es importante es tener el mismo respeto. Algunos de estos factores son los siguientes:

	»Disponer de grupo de amistades, compañeros y compañeras, estable.

	»Mantener buenas relaciones con las personas adultas, el profesorado, los entrenadores, etc. Aunque esto no implica que no surjan roces y discusiones o enfrentamientos ocasionales. Es normal que cuanto más estrecha sea la relación haya más conflicto y este forma parte de la normalidad.

	»Sentirse escuchado y querido.

	»Mantener buena relación en la familia, donde se sienta protegido y apoyado (también aquí se aplica lo que acabamos de exponer sobre los conflictos con personas cercanas).

	Factores de protección en el centro educativo

	Podemos mantener como factores de protección en el ámbito educativo lo dicho sobre sentirse escuchado y querido, así como la buena relación entre iguales y con otras personas, principalmente compañeras, compañeros y profesorado. Pero, además, hay una serie de elementos específicos de los centros educativos que es conveniente fomentar. También es importante la elaboración por parte de cada centro de un protocolo de suicidio. Puede ser específico, igual que es conveniente un protocolo contra el acoso escolar, o incluirse en un protocolo más amplio de prevención de riesgos y seguridad o convivencia en el centro educativo. Aunque es una asignatura pendiente en casi todos los colegios e institutos, no se trata solo de una recomendación. En España la Ley Orgánica 8/2021, de protección integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia, en su artículo 34 recoge lo siguiente: Las administraciones educativas regularán los protocolos de actuación contra el abuso y el maltrato, el acoso escolar, ciberacoso, acoso sexual, violencia de género, violencia doméstica, suicidio y autolesión (…). Dichos protocolos deberán ser aplicados en todos los centros educativos, independientemente de su titularidad…

	Resumimos a continuación algunos de los factores de protección necesarios en los centros educativos:

	»Elaboración de un protocolo de actuación de prevención de suicidio.

	»Medidas de detección y prevención del acoso escolar (bullying y ciberbullying).

	»Fomento de acciones de apoyo mutuo entre compañeros.

	»Actividades de información sobre conductas de autolesiones y pensamientos suicidas: charlas, debates, vídeos, talleres…

	»Formación del personal docente en prevención e intervención en la conducta suicida.

	»Disponibilidad de información y documentación fidedigna sobre el tema del suicidio.

	»Formación en los centros educativos sobre habilidades sociales, de comunicación, resolución y afrontamiento de problemas, autoestima, resiliencia, control emocional, valores, etc.

	»Información de recursos para casos de crisis y emergencias. Incluidos teléfonos de ayuda: línea de atención a la conducta suicida: 024 (bajo el eslogan «Llama a la vida»), línea telefónica de atención a niños y adolescentes: 116111. Teléfono de urgencias y emergencias: 112 (estos son para España, pero cada país tiene implantados los suyos).

	CENTROS EDUCATIVOS

	

	Los centros escolares y de enseñanzas medias están más que acostumbrados a los diseños curriculares, pero no tanto a disponer de un protocolo de prevención, detección e intervención en casos de ideación o intentos de suicidio. Esta es una herramienta clave que puede tomar la forma de diagrama de flujo que prevea los pasos a seguir, las personas responsables, la toma de decisiones, así como los teléfonos y recursos de referencia. Incluso se puede realizar algún simulacro o supuesto práctico entre profesorado y alumnado.

	Recomendaciones para centros de enseñanza

	Vamos a incluir una serie de recomendaciones útiles para centros educativos, que estos, habituados al diseño y aplicación de programas, podrán desarrollar:

	»Elaboración del protocolo de actuación en conductas suicidas.

	»Programa de intervención en casos de acoso escolar (Bullying y ciberbullying).

	»Lista de contactos de alumnos y familiares, accesible de forma fácil.

	»Disponibilidad de fácil acceso a teléfonos y recursos de interés: urgencias y emergencias (112, 024…), centros sanitarios cercanos, servicios de pediatría y salud mental, servicios sociales, guardia civil, policía, informantes y/o expertos clave, teléfonos de los responsables o agentes de ayuda en cada paso del protocolo, etc.

	»Información a los alumnos para que sepan a quién dirigirse en caso de crisis.

	»Programa de formación, sensibilización e información al alumnado y al profesorado acerca de formas de detección de casos de riesgo.

	»Actividades de refuerzo de factores de protección: habilidades sociales y de comunicación, afrontamiento de problemas, autoestima, autocontrol, adaptación, compañerismo, valores…

	»Fomento de las redes de apoyo entre iguales dentro del alumnado: amistades, compañeras y compañeros.

	»Promoción de educación para la salud: consumo de alcohol y otras drogas, ejercicio físico, alimentación, sueño…

	»Formación del profesorado en valores y convivencia, así como en resolución de conflictos, mediación, afrontamiento de duelo e intervención en crisis personales.

	»Disponibilidad de documentos y guías de información sobre prevención e intervención en conductas autolesivas, a disposición del alumnado y profesorado, basado en información fidedigna. Actualmente varias comunidades autónomas han elaborado guías de información sencillas dirigidas a familiares, personas con ideación suicida, centros educativos… (en la bibliografía se incluyen algunas, descargables gratuitamente a través de internet). Incluso hay aplicaciones para móviles.

	Qué hacer ante un alumno con riesgo de suicidio

	»Ante cualquier sospecha de riesgo, activar el protocolo de suicidio del centro educativo. O si se trata de un caso de acoso escolar, activar el protocolo correspondiente.

	»Mantener la calma, adoptar una actitud de respeto, sin reprochar o juzgar. Escuchar al alumno o alumna de forma activa. Conseguir que se sienta escuchado y comprendido.

	»Informar inmediatamente a sus padres o tutores legales y recomendarles que sean evaluados por servicios de salud mental.

	»No dejarle nunca solo y retirar, si lo hubiera, acceso a medios perjudiciales: armas, cuerdas, ventanas altas con riesgo de precipitación…

	»Buscar alternativas de ayuda: urgencias y emergencias, centro de salud, familiares, policía, guardia civil, etc.

	»Impulsar y reforzar los factores de protección que se perciban.

	»Hablar abiertamente y de manera serena sobre las ideas de suicidio, sin juicios ni reproches, mostrando interés, de forma discreta, aparte del resto, sin barreras (mostrador, mesa…). De forma abierta y tranquila, llamando a las cosas por su nombre, sin eufemismos: decir muerte y suicidio, en lugar de irse, dormir, etc.

	»No minimizar la problemática que esté viviendo, con expresiones del tipo: eso son tonterías, con lo que tú tienes y lo que vales… ¡Cómo se te ha podido ocurrir…!

	»Mantener el contacto e interés cuando se haya resuelto la crisis. No levantar la guardia. El riesgo se mantiene.

	»Disponer qué tipo de ayuda puede necesitar, dentro y fuera del centro educativo.

	»Comunicar al personal del centro cualquier noticia relacionada con el tema, e informarle de los recursos donde encontrar apoyo.

	»Si ha producido un suicidio o un intento, es conveniente organizar una charla con el resto del alumnado y explicarle los hechos (si no se hace, hablarán por su cuenta y especularán con la fantasía, elevando la ansiedad y otras emociones como culpa o miedo):

	•Es posible que puedan necesitar ayuda, que la pidan, que hablen con sus padres y/o profesores.

	•No darles detalles sobre el método o lugar.

	•Indicar recursos disponibles para hacer frente: personas designadas en el centro, teléfonos de ayuda, recursos sanitarios…

	»Preparar la vuelta al colegio de quien lo intentó. Es conveniente que sea analizado conjuntamente con los padres, el profesional orientador del centro, sus profesores y el alumno/a.

	Con una crisis suicida en curso

	A veces en un colegio o instituto no se produce una sospecha de riesgo, sino que se presenta de improviso un intento de suicidio o un suicidio consumado. Por desgracia ocurre, aunque nadie lo desea. ¿Cómo actuar? Veamos unas pautas.

	»Avisar cuanto antes a los servicios de urgencias y emergencias: teléfono 112 en España.

	»Avisar inmediatamente a sus padres o tutores legales.

	»Distanciar al resto de alumnado del lugar donde se ha producido el acto.

	»No tocar el cuerpo, ni el escenario (como hemos visto en muchas películas).

	»En cuanto se pueda, los tutores o docentes designados (recuerda la importancia de disponer de un protocolo de centro) comunicarán al alumnado lo sucedido, sin minimizar ni maximizar los hechos o sin tratar de darles una explicación (casi nunca hay una causa clara y suficiente).

	»Ayudarles a verbalizar lo que estén sintiendo. Es conveniente orientar y rebajar el impacto emocional que se esté produciendo en adolescentes con personalidad sensible. Ofrecerles la ayuda que necesiten.

	»Atender a quienes presenten crisis de ansiedad, hecho muy probable.

	»Evitar que se sientan culpables. Ayuda hablar sobre ello y derivar a algún profesional de la psicología si se mantiene.

	»Requerir la ayuda que sea conveniente por parte de personas expertas.

	»No facilitar datos de lo sucedido a los medios de comunicación.

	Recomendaciones para las familias

	Ante una persona joven o adolescente con ideación suicida o conductas autolesivas es conveniente seguir una serie de orientaciones básicas. Como en muchas de las expuestas en este libro, siempre nos quedamos cortos, hay más:

	»No ignores las amenazas de suicidio si las hubiera (recuerda que es un mito y que mejor darle importancia y prevenir antes que lamentar a posteriori). Muchos casos se ven después, con expresiones llenas de dolor como: lo decía, pero creí que solo lo hacía para chantajear. Cualquier señal, ya sea verbal, escrita o en actos ha de ser tomada en serio, ya que se trata de una forma de pedir ayuda.

	»No juzgues o reproches a tu hijo o hija. Escúchale y que sienta tu disposición a ayudarle.

	»Trata de comprender la situación que está atravesando y cómo se siente, aunque te parezca absurda o sin importancia. Para él o ella sí que la tiene.

	»Transmítele que los problemas son temporales, aunque no lo vea en ese momento, y que la mayoría de los problemas tienen solución.

	»Procura que tenga compañía y se relacione con otros chicos y chicas similares.

	»Ayúdale a buscar soluciones a sus problemas, no le digas qué es lo que tiene que hacer. Por ejemplo: ayúdale a elaborar una lista de cosas que puede hacer (consulta en el capítulo 9: Técnica de resolución de problemas).

	»Impulsa en tus hijos actividades de ocio saludable: deporte, lectura, pintura, senderismo, estudio, coleccionismo, cine… Así como cualquier otra actividad por la que muestren interés y que suponga darle un sentido a su vida.

	»Dale información de recursos, teléfonos y contactos de ayuda.

	»Respeta su silencio y hazle saber que siempre estarás a su lado para ayudarle, aunque solo sea escucharle.

	»Ponte de su lado para colaborar en encontrar las causas de su malestar, sin amonestaciones.

	»Evita discusiones y situaciones de conflicto entre los miembros de la familia. Pide ayuda profesional si lo ves conveniente. Hay buenos terapeutas familiares.

	»Busca ayuda psicológica o psiquiátrica si es necesario. Las depresiones, el estrés, la ansiedad, así como otras patologías mentales, son recuperables. La muerte no.

	»Cuida de tu propia salud mental y de la armonía en tus relaciones.
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CAPÍTULO 9

	INTERVENCIÓN ANTE UNA PERSONA CON IDEACIÓN SUICIDA

	El que salva una vida

	salva el mundo entero

	—El talmud

	AGENTES DE AYUDA: CUALQUIERA PUEDE SALVAR VIDAS

	

	Ante una persona con ideación y riesgo de suicidio, no es necesario ser profesional sanitario para ejercer de agente de ayuda y salvar vidas, de la misma manera que no es necesario ser socorrista para realizar el boca a boca a quien se esté ahogando, o la maniobra de Heimlich (procedimiento de primeros auxilios para desobstruir el conducto respiratorio, bloqueado por atragantamiento). Aunque ellos lo harían mucho mejor, si no hay alguno a mano, en caso de peligro para la vida no es posible esperar para actuar.

	Cualquiera, con una formación básica y unos consejos prácticos, puede ser el primero en intervenir y, con su actitud, salvar a una persona. Lo que no impide que sea aconsejable la intervención posterior por parte de profesionales de la salud mental o sociosanitarios, con sus correspondientes recursos. Normalmente los servicios sanitarios, fuerzas de seguridad, sociales u otros servicios profesionales de ayuda, no están allí justo donde se produce el riesgo, pero lo que siempre suele haber cerca es un amigo o amiga, compañeros de trabajo, de asociación, de juegos, de club… Estas personas pueden intervenir pronto y de manera eficaz, aunque luego sea conveniente una ayuda profesional específica.

	Con solo hablar nos pueden echar una mano. De la misma manera, si encontramos a alguien cercano con dudas o deseos de morir, podemos poner en marcha mecanismos para aliviarles el sufrimiento o la ayuda necesaria ante esos problemas que tan insuperables parecen.

	Los agentes de ayuda pueden ser tanto formales como informales. Dentro de las entidades formales se encuentran las asociaciones, los servicios sanitarios y sociales, las fuerzas de seguridad del Estado (policía, guardia civil, ejército), ayuntamientos, etc. Y en las entidades no formales tenemos a la familia, las amistades, compañeros, compañeras y otras personas con las que compartimos actividades que nos agradan (aficiones). Todas estas personas, de manera individual o a través de sus entidades pueden realizar una importante labor de prevención del suicidio y aportar una ayuda innegable en caso de riesgo.

	Hoy día se multiplican las asociaciones de todo tipo: de enfermedades concretas, de mujeres, culturales, deportivas, sociales, juveniles, de toda clase de aficiones, gremiales, incluso de ayuda mutua y de supervivientes (familiares que han perdido a alguien querido por suicidio). Estas entidades realizan una labor preventiva del suicidio, de carácter inespecífico, ya que no se dirigen a personas de riesgo, pero de manera indirecta contribuyen a fortalecer los factores de protección de los que hemos hablado en otra parte de este libro. ¿Cómo lo hacen?

	Fomentando las redes de apoyo (familia, grupos de amistad, interrelaciones vecinales y asociados de todo tipo). A través de actividades de diversa índole: reuniones, excursiones, comidas, grupos de ayuda mutua, talleres, exposiciones, concursos, marchas, actividades deportivas, juegos, etc.

	Estimulando la solidaridad. Ayudan a personas, asociadas o no, que pueden tener necesidades, aunque sean simplemente de compañía. Como ejemplo: las personas mayores o con alguna discapacidad son especialmente sensibles a la soledad y suelen agradecer las visitas periódicas, así como participar en eventos, aunque a veces se resistan por la inmovilidad a la que están acostumbradas.

	Abordando problemas y situaciones de vulnerabilidad. Necesidades materiales, de vivienda, protección o comida, especialmente por los servicios sociales y entidades de carácter humanitario, bancos de alimentos, de refugiados, de enfermedades (párkinson, alzheimer, esclerosis, cáncer…). Las asociaciones pueden ser las primeras en detectar una carencia y ponerla en conocimiento de quien gestiona las ayudas convenientes, ya sean económicas, materiales o emocionales. Y la ideación suicida entra en ese cajón.

	Promocionando el voluntariado. A menudo expresan las personas voluntarias que ellas reciben más de lo que dan cuando realizan tareas de ayuda a otras personas. Además, es una actividad que revitaliza la autoestima y permite que cada cual se valore más. A veces nos encontramos con que alguien que ha superado una situación problemática, incluidos intentos suicidas, encuentra sentido a su vida al ayudar a otras personas. De hecho, el suicida potencial puede ser un buen agente de ayuda, al servir como modelo (efecto Papageno).

	Organizando eventos informativos y/o de reflexión, cursos de habilidades sociales, de crecimiento personal y técnicas de resolución de problemas. Tienen capacidad para organizar eventos que permitan desmitificar el suicidio, dar a conocer factores de protección y recursos de ayuda. Crean espacios de conocimiento y reflexión ante ciertos problemas. Algunas de estas actividades pueden ser las siguientes: charlas, reuniones y encuentros (tanto formales como informales), edición de folletos y guías, mesas redondas, cine fórum, jornadas, talleres y cursos, técnicas de resolución de problemas, autoestima, separación afectiva, duelo, reestructuración cognitiva, asertividad o habilidades sociales.

	Un caso de prevención desde una asociación de mujeres:

	
		
				María tiene 65 años y enviudó. Su marido había muerto hace un año. Tuvo un hermano mayor que se había suicidado dos años antes. Se encuentra deprimida y piensa que la decisión de su hermano puede ser una salida a su sufrimiento, ya que echa mucho de menos a su marido.
Una amiga a la que le cuenta lo mal que se siente, le habla de la asociación de mujeres a la que pertenece y le insiste para que la acompañe. Aunque es reacia, accede. Allí se siente acogida y hace nuevas amistades, comienza a participar en un taller de bolillos. Se apunta a alguna excursión. Antes le gustaba leer y comienza a acudir a un club de lectura. Aunque al principio le cuesta, lo hace por distraerse y no pensar. Poco a poco termina por encontrar una actividad ocupacional que hace más llevadera su día a día y un nuevo sentido a su vida. Ahora forma parte de la junta directiva.

		

	

	En este caso juegan un papel decisivo la amiga, que ejerce de agente de ayuda, y la asociación.

	En el curso de la labor cotidiana de las asociaciones y otros grupos, de vez en cuando alguien puede sospechar que una usuaria o un socio pudiera tener problemas o albergar ideas autolíticas. Es el momento crucial de hablar con esa persona, siempre desde el respeto y la aceptación incondicional, sin juzgar y con la intención de generar confianza. La relación de vecindad, la amistad y el compañerismo son factores de protección. La persona que se siente escuchada y comprendida, incluso en su deseo de morir, alivia su ansiedad y facilita la ayuda.

	En el caso de que sospechemos de ideación suicida en otra persona, además de los «ejercicios» que expondremos más adelante, podemos ofrecernos de intermediarios para ponerle en contacto con los servicios de atención primaria de salud, que es la puerta de entrada a los servicios de salud mental, o con los servicios sociales más cercanos, quienes pueden gestionar ayudas asistenciales: acogimiento, vivienda, económicas, etc. Incluso podemos ayudarles a contactar con una psicóloga, un abogado, un centro de la mujer u otro recurso específico para cada necesidad. Todo dependerá de cuál sea el tema principal que afecta a la persona.

	Es importante pedir siempre a quien intentemos ayudar autorización para contactar con el centro de salud o los demás recursos. No actuar sin su consentimiento, a no ser que el suicidio esté en curso o sea inminente (tiene un arma, está en lugar alto, ha dicho que se va a suicidar…). Si la situación se valorara como especialmente grave, obviaremos el tener autorización y recurrimos a los servicios de emergencia (teléfono 112), urgencias sanitarias, policía o guardia civil, Cruz Roja, etc.

	Asimismo, es conveniente para las entidades disponer en los despachos y siempre a mano, en fichas o en un tablón de fácil accesibilidad, de un listado actualizado de recursos y teléfonos a los que acudir y a los que derivar a personas con problemas: 112, centros de salud, centros de servicios sociales, policía, guardia civil, juzgados, Teléfono de la Esperanza y otras asociaciones cercanas (de mujeres, vecinos, enfermedades), etc. La rapidez de la intervención puede salvar vidas.

	DECÁLOGO DE INTERVENCIÓN. 10 TRUCOS SENCILLOS

	

	Además de derivar (ya sea acompañando, realizando alguna gestión o recomendando) a algún recurso donde pueda ser atendida por profesionales una persona con ideación o intenciones suicidas, con el fin de evaluar mejor su situación y ayudarle en sus problemas, es posible realizar intervenciones, siguiendo unas pautas que por sí mismas pueden evitar muertes. Estas pautas, a modo de técnicas sencillas, están al alcance de cualquier persona, no solo de profesionales del ámbito sanitario. Un abordaje a tiempo, al modo de primeros auxilios, empleando la palabra como instrumento, puede cambiar el final de una historia, tanto si la persona que ayuda es experta como si no. Aunque lo ideal es la intervención por parte de alguien experto o voluntariado formado, mientras tanto, podemos actuar con pequeñas técnicas o trucos, concebidos como estrategias centradas en el diálogo con la persona que piensa en la muerte como solución.

	Además de lo contenido en este libro y lo expuesto anteriormente como forma de intervención o complemento, vamos a ver diez de estas estrategias, que empleadas solas o en combinación pueden dar el resultado de bloquear una decisión errónea. Pero, antes de nada, recuerda: buscaremos un espacio en el que poder hablar con cierta intimidad con la persona en posible riesgo. Y lo que es más importante: escuchar sin censuras ni reproches. Y si eres tú, lector, quien alberga ideas de muerte y te hallas en esa dualidad de sufrir o dejar de vivir, lee con atención, aplícatelo y reflexiona.

	1. Escuchar

	Se dice que el motivo por el que tenemos dos orejas y una sola boca es para escuchar el doble de lo que hablamos. También hemos mencionado varias veces en este libro que «hablar salva vidas» y que «el silencio mata». Lo primero que necesita quien padece pensamientos suicidas es ser escuchado y comprendido. A veces se llega a las ideas de muerte tras un proceso en el que o no se ha atrevido a hablar o, si lo ha hecho, ha recibido de sus interlocutores solo ignorancia, reproches o descalificaciones hacia sus sentimientos y pensamientos. En definitiva, no se ha sentido escuchado.

	Toda la gente desea ser escuchada, no oída. No es lo mismo oír que escuchar. Oír es percibir las vibraciones del sonido, un acto pasivo. Escuchar consiste, además, en comprender lo que se dice, es algo activo. Muchos de los conflictos que tenemos con otras personas se deben a que no sabemos escuchar a los demás. Cuando hablamos estamos más pendientes de lo que vamos a responder que de escuchar lo que nos dicen. Escuchar requiere voluntad y un esfuerzo mayor que para hablar. Por ello, ante una persona en riesgo, lo primero es emplear la escucha activa. Requiere enterarnos no solo del contenido del mensaje sino también de sus emociones, actitudes y posibles pensamientos que la acompañan (saber si está triste, si lo que dice es de broma o con cariño…). La escucha activa implica ponerse en lugar de la otra persona, sin juzgar o reprochar.

	Para escuchar, lo primero es elegir el lugar y el momento adecuados. Llevar a la persona a un lugar discreto, a solas, sin barreras, como puede ser una mesa o un mostrador. La persona que cuenta lo que le pasa, si es escuchada, siente alivio, rebaja la ansiedad e incrementa su autoestima. Favorece la escucha el hecho de mantener la mirada, atendiendo a lo que dice y cómo lo dice. Asimismo, adoptar una actitud no verbal con la postura del cuerpo dirigida hacia la persona, hacer gestos de asentimiento con la cabeza y expresiones que indican que se está entendiendo: bien, ya, ya. uhmmm, sí, etc.

	Además, al escuchar conviene evitar lo siguiente:

	»Distracciones (pensar en otra cosa mientras tratamos de aparentar que escuchamos).

	»Interrumpir, por incoherente que sea lo que diga el hablante.

	»Decirle lo que tiene que hacer. Seguro que demasiadas veces le han dicho lo que tiene que hacer. En lugar de ello, es conveniente ofrecerle ayuda, preguntar si necesita algo o qué podemos hacer por ella.

	»Rechazar las emociones que aparezcan: no llores, tú no pienses en eso, no te preocupes, etc.

	»No respetar los silencios, ya sabemos que suelen ser incómodos.

	»Contar «tu historia»: eso no es nada, peor es lo que me pasó a mí que me operaron…

	»Dar consejos no pedidos. Evitar el llamado «síndrome del experto»: Hacer de médico o psicólogo, como si tuviéramos las respuestas a sus problemas o conociéramos el tratamiento que le ha de ir bien.

	Por el contrario, facilita a quien está en crisis mostrar que se la comprende mediante lo siguiente:

	»Mostrar empatía. Prestar atención a lo que siente. Nos ponemos en su lugar y tratamos de comprender sus motivos y sus emociones. No se trata de mostrar alegría o ser simpáticos, tampoco de estar de acuerdo con sus opiniones, sino de respetarla.

	»Preguntar. La persona con la que hablamos capta que estamos interesados en ella y en cómo se siente. Conviene hacer preguntas que muestren que nos interesamos por ella y por lo que nos están contando. Emplear expresiones como: entiendo cómo te sientes. O incluso: no entiendo lo que piensas, pero estoy aquí a tu lado.

	»Parafrasear o resumir. Estos conceptos significan comprobar expresando con palabras propias lo que hemos entendido de lo que la otra persona acaba de decir. Ayuda a comprender y permite verificar si realmente estamos entendiendo y no malinterpretando. Ejemplos de parafrasear y/o resumir son: ¿Quieres decir que te sentiste mal cuando…? Si no te he entendido mal, lo que me dices es que…; ¿es correcto que… (seguido de un breve resumen)?

	»Ser breve y claro. Repetir lo mismo una y otra vez, o alargar el discurso, incluso dar demasiadas explicaciones, cansan a quien escucha.

	2. Hacerle dudar

	Cuando aparece la ideación suicida, con o sin decisión tomada, la persona suele presentar ambivalencia entre el deseo de vivir y el de morir. Lo decimos en el título de este libro. Normalmente está plagada de dudas y busca una oportunidad. Realmente no quiere morir, sino dejar de sufrir y superar la situación de crisis que está atravesando. Suelen, como dicta el dicho popular, «agarrarse a un clavo ardiendo». Por ello es conveniente la ayuda a través de preguntas y comentarios (siempre desde el respeto y sin juzgar) a que dude de sus intenciones: ¿Lo has pensado del todo, al cien por cien? ¿Has previsto el método? ¡Tiene que doler muchísimo! ¿Y si no lo consigues qué podría pasarte? ¿Seguro que lo has intentado todo para salir del apuro? ¿Eres adivino y sabes que no hay solución? Hablamos y a lo mejor encontramos ayuda. ¿Y si a partir de ahora las cosas cambiasen? Se trata de provocar la reflexión y que valore el posicionarse al lado de la vida. Es más, darse una oportunidad.

	3. Aplazar la decisión

	Hay suicidios que se producen llevados por un impulso momentáneo, pero no es lo común. Aunque se haya pensado o planificado anteriormente el acto, puede haber un instante en el que apenas se reflexiona, o incluso se actúa por «cortocircuito». Ganar tiempo es ganar vida, ya que el estado emocional de efervescencia que puede producir el desenlace inevitable baja pronto, a veces solo es una cuestión de minutos. Por eso, retirar armas y otros métodos de muerte de su alcance obliga a postergar el acto y da tiempo a que mengüe la intensidad de la emoción, ya sea de rabia o desesperanza, disminuyendo el peligro. Como agentes de ayuda podemos apoyar la persona en crisis para que haga una pausa para la reflexión, la espera sin más puede salvar vidas. El Teléfono de la Esperanza en la campaña del 10 de septiembre (día mundial de prevención del suicidio) del año 2020, empleó el eslogan «te regalo una coma, para que sigas escribiendo tu historia». El lema pretende conseguir eso mismo, hacer una pausa, tomar aliento y aplazar el acto. Una simple coma en el guion de la vida puede ser un punto y seguido.

	Ciertas acciones, diseñadas para evitar el acceso a medios letales, consiguen ganar tiempo para que disminuya la tensión y pueda tener lugar la reflexión: el cambio en la presentación de algunos medicamentos de bote a blíster, al tener que extraer las píldoras de una en una, facilita esa reducción emocional y detener el acto, salvando vidas. También cumplen esa función las vallas antisuicidio que se ponen en algunos puentes para evitar las caídas o las barreras que cierran el acceso a las vías del metro, en Japón.

	Ejemplos de frases dirigidas al aplazamiento que podemos emplear: lo puedes hacer en otro momento, no tiene que ser precisamente ahora, podemos hablar mientras tanto. Puedes aprovechar para poner al día tus asuntos o despedirte de alguien. ¿Se te ocurre algún motivo que te permita esperar? ¿Qué podría ocurrir si lo dejas para otro momento? Y si esperas y te acompaño a hablar con…

	4. Contrato de no suicidio y tarjeta cortafuegos

	Un contrato es un acuerdo, oral o escrito, que manifiesta la voluntad entre dos o más personas que se obligan a un determinado fin. Por lo tanto, se trata de llegar a un acuerdo con la persona en riesgo para que no atente contra su vida, y a cambio proporcionarle ayuda, personalmente o a través de profesionales. Este contrato se firma por las dos partes y la debe llevar encima la persona, con el fin de que cuando los pensamientos intrusivos aparezcan, lo lea y actúe en consonancia con la vida. Es una forma de aplazar el acto, como vimos en el punto anterior.

	Un instrumento similar y complementario es la tarjeta cortafuegos. Puede ser una tarjeta o un documento a modo de recordatorio que provoque la toma de conciencia de la realidad y disuada del intento de suicidio. Estos documentos han de contener al menos teléfonos de personas o recursos a los que acudir en caso de que se repitan las crisis suicidas, así como actividades que le puedan ayudar a rebajar la tensión, especialmente actividades agradables: leer, llamar por teléfono, practicar algún deporte, ver una película, etc. Además, la mayoría de las actividades agradables suelen tener poco coste y se pueden repetir las veces que se quiera.

	Ejemplo de contrato de no suicidio:

	
		
				Yo … (nombre)… me comprometo ante …… (agente de ayuda) a no suicidarme ni atentar contra mi vida. A cambio recibiré la siguiente atención: ……
Asimismo, me comprometo a que, en caso de crisis, llamaré a los siguientes teléfonos de emergencia: ………………….. o acudiré a los servicios de urgencia del hospital.

		

	

	Ejemplo de tarjeta cortafuegos:

	
		
				Yo …… (nombre)…… en el momento que observe las siguientes señales de alarma que me indiquen que estoy empezando de nuevo con las ideas suicidas: ……
Buscaré no quedarme solo y llamaré por teléfono a alguna de las siguientes personas (amistades, familiares, médico, etc.). Les contaré cómo me siento y pediré ayuda:
1 …… 2 ……
3 ……
También recordaré que puedo acudir a los siguientes sitios: centro de salud, servicio de urgencias, centro de servicios sociales, asociación …… Los teléfonos son: ……
Y siempre podré llamar al teléfono de emergencias 112 si me veo en verdadero riesgo.
Asimismo, voy realizar alguna de las siguientes actividades que siempre me gustaron …… (deporte, lectura, pasear, ver tv, etc.) …… 

		

	

	5. Ayudarle a encontrar «sentido a su vida»

	Viktor Frankl, psiquiatra austriaco y fundador de la logoterapia, sobrevivió entre 1942 y 1945 al encierro en varios campos de concentración nazis. Tras la liberación escribió el libro El hombre en busca de sentido, donde narra su experiencia y esboza las bases de su filosofía y terapia, basada en la búsqueda de sentido en la vida. A veces preguntaba a sus pacientes por qué no se suicidaban, encontrando que la mayoría narraba un motivo para vivir, especialmente proyectos pendientes de realizar. Entre otras frases memorables, popularizó la máxima de Nietzsche:

	«QUIEN TIENE UN PORQUÉ PARA VIVIR, PUEDE SOPORTAR CASI CUALQUIER CÓMO».

	Tener un porqué para vivir implica voluntad de vivir. No se trata de encontrarle sentido a la humanidad, al destino o a cualquier otra cuestión filosófica, sino al sentido que tiene para cada cual nuestra propia existencia. Los proyectos de vida que tenemos, a veces pendientes de realizar, son motivos para vivir: un libro por escribir, viajar a Roma, ver a mi hijo crecer/colocado, terminar el máster, plantar el árbol aquel, pedir perdón a mi mujer, etc. etc.

	Cualquier ser querido, amiga, compañero de trabajo o profesional de los servicios sociosanitarios, puede ayudar a otras personas en crisis a encontrarle un sentido a su vida (en ocasiones es un proyecto o actividad antiguo, incluso olvidado). ¿Cómo se hace esto? Preguntarle por sus gustos, actividades agradables, planes no realizados, deseos incumplidos, sueños de la infancia, etc. Encontrar un motivo (un porqué para vivir) que le estimule ilusión por su proyecto, produce de forma inmediata que se aplace el acto suicida.

	Veamos el caso de Raúl: tras perder su trabajo con sesenta años, aunque le quedaba una pensión que le permitía vivir cómodamente, sentía que no servía para nada, que era un «desechado de la sociedad», cuando había sido muy hábil con todo lo concerniente a instalaciones eléctricas y mecánicas. Además, tocaba la guitarra en otros tiempos. Repetía a menudo «¡con lo que yo he sido!» y estaba planeando su suicidio, de hecho, ya había reunido una colección de pastillas. Al hablar con él para buscar su sentido de vida, resaltó que de joven tuvo un grupo musical de verbenas (de las conocidas como BBC: bodas, banquetes y comuniones) y alguno de sus antiguos miembros lo había llamado últimamente con proposiciones de rehacer la orquesta y hacer giras por pequeñas fiestas. Tras una serie de rechazos al proyecto, decidió llamar a sus antiguos amigos y probar de nuevo con el grupo, esta vez dirigido a clubes de personas mayores. A su vez, se ofreció como voluntario a una asociación para ayudar con el equipo de sonido cuando tuvieran algún acto público, así como a realizar pequeñas tareas de mantenimiento en la sede.

	(En anexos podemos encontrar el Inventario de Razones para Vivir —Reasons for Living Inventory, RFL—), que incluye un listado con 48 motivos para no suicidarse, con una escala para valorar la importancia que tienen para cada persona).

	6. Ayudar a resolver problemas cotidianos

	Ni en la escuela ni en la sociedad nos enseñan a resolver problemas. Aprendemos por ensayo y error y por imitación de otras personas. Pero es posible aprender siguiendo un proceso determinado. Toda la gente con la que nos relacionamos a diario tiene conflictos personales, más o menos graves y más o menos incómodos. Todos y todas, sin excepción. Estos problemas son de índole muy variada: discusiones de pareja, atascos al ir al trabajo, peleas familiares, broncas del jefe, golpe en el coche, despido del trabajo, suspensos en los exámenes, averías domésticas, separación de la pareja, etc. La diferencia estriba en que no pensamos ni sufrimos de igual forma. Tampoco tenemos las mismas habilidades para enfrentarlas y buscar soluciones; no es un tema que se enseñe en los colegios ni las universidades. Un atasco puede exasperar hasta la agresión a una persona, mientras que otra aprovecharía para escuchar música o planificar el fin de semana. Ante un despido, alguien fantasea con el suicidio y otra persona pensaría en montar una empresa del mismo ramo y hacerle la competencia a su anterior empresa.

	Por otra parte, no es verdad que deba existir una solución para cada problema y que sufrimos si no la encontramos. Hay problemas que no tienen solución, es una realidad a aceptar. También es una realidad que ante cada problema concreto puede haber diversas soluciones posibles y no sabemos a priori cuál de ellas es la que dará el resultado mejor.

	D´Zurilla y Golfried, idearon un método de cinco fases, una técnica de resolución de problemas. Esta consiste en cinco pasos:

	1.Saber que tengo un problema.

	2.Definición del problema.

	3.Creación de alternativas.

	4.Toma de decisiones.

	5.Comprobación.

	Paso 1. Saber que tengo un problema

	Para solucionar un problema, lo primero que necesitamos saber es que tenemos un problema. En ocasiones nos sentimos tan mal que no somos capaces de explicarlo. No darnos cuenta de que tenemos un problema puede ser serio. Por ejemplo: si una mujer está siendo maltratada y piensa que es normal que el marido le pegue o que es señal de que la quiere, no está siendo consciente del problema y las consecuencias pueden llegar a ser muy graves. Tampoco alguien que padezca un trastorno delirante (paranoico) es consciente de que tiene un problema, cree que son los otros, que lo quieren engañar o matar. Más cotidiano es el ejemplo de que un exceso de discusiones nos puede indicar que tenemos un conflicto de pareja o de que no gestionamos bien nuestras emociones y sería apropiado buscar ayuda profesional. Por tanto, conocer las «señales de peligro», que nos advierten de que tenemos un problema, es el primer paso para evitar el peligro y poner en marcha recursos para afrontarlo.

	Paso 2. Definición del problema

	El segundo paso tras saber que tenemos un problema es formularlo, ponerlo en palabras. Debemos conocer en qué consiste el problema. Para ello expondremos el problema en términos concretos, no de manera ambigua o general. No es lo mismo definir un problema familiar como «nadie me quiere» (general), que especificar «mi padre me echa broncas cada vez que salgo con mis amigas y no le gusta que vuelva a las cuatro de la madrugada». Los problemas concretos son susceptibles de solución, lo que no ocurre con los ambiguos o abstractos. En más ocasiones de las que creemos no somos capaces de definir los problemas que creemos que nos hacen sufrir. Si dedicamos tiempo a conocer un problema y definirlo de forma concreta, encontrar una posible solución o una manera de afrontarlo va a resultar más fácil.

	Paso 3. Creación de alternativas

	Es común la creencia errónea de que existe una solución única a cada problema y que debemos encontrarla para estar bien. En realidad, suele haber varias alternativas que, a su vez, pueden dar diferentes resultados. Además, a priori, no podemos saber si va a dar resultado una u otra acción. Por lo tanto, vamos a crear una bolsa de posibles acciones de la que elegiremos una. Cuantas más, mejor. La técnica más habitual para llenar la bolsa de ideas es la conocida como tormenta de ideas. En esta fase lo importante no es encontrar la acción que aplicaremos, sino generar la mayor cantidad posible. Para ello no tenemos que juzgar las ideas que se nos ocurren, vale todo, hasta lo absurdo o humorístico. Lo mejor es permitir que la mente vague libremente, sin censuras. De esta manera forzaremos la creatividad también con la parte de nuestro cerebro no habitual y de unas ideas podrán surgir otras nuevas. Se puede hacer esta lista de ideas en varios momentos, lo importante es que reúna bastantes donde elegir. También puede ser útil preguntarnos qué harían en nuestro caso otras personas de nuestro entorno.

	Paso 4. Toma de decisiones

	En este paso vamos a revisar la lista de un modo más racional, para ello eliminaremos las opciones que creamos que no van a dar un resultado esperado, como las absurdas o incoherentes. Sí, lo que antes valía para generar otras ideas, ahora ya no, dado que vamos a elegir las dos o tres que consideremos con más probabilidades de tener éxito y que podamos aplicar (ten en cuenta que no podemos saber a priori cuál de ellas dará un mejor resultado). Valoraremos de las principales opciones las posibles ventajas e inconvenientes. Para ello, en caso de duda, puede ayudarnos el ejercicio de hacer un esquema como el siguiente para cada opción de las principales y dividirla en dos columnas para escribir los pros y los contras:

	
		
				ACCIÓN POSIBLE A REALIZAR:

		

		
				VENTAJAS

				INCONVENIENTES

		

	

	Es importante tener en cuenta que las acciones que elijamos han de ser acciones que debamos realizar por nuestra parte, no es posible pensar en actos que debieran hacer otras personas. No sirve, por ejemplo: que mi jefe deje de llamarme para comprobar si tengo el trabajo terminado, o que mi marido me traiga flores una vez a la semana. Han de ser acciones que podamos ejecutar nosotros y nosotras. Además, las propuestas elegidas han de ser concretas y realistas. No valen acciones abstractas e irreales como adelgazar o ser feliz. En su lugar es más concreto y personalizado andar al menos media hora cada día, y sonreír dos o tres veces al día a mis amistades y familiares.

	¡Llegó el momento! Tenemos una idea elegida y un par de ellas más como posibles. O sea, Plan A, plan B y plan C. ¡A ejecutarla! Pero mantenerla en el tiempo. No sirve probar una o dos veces, sino que hay que repetirla para que se transforme en hábito.

	Paso 5. Comprobación

	Ya hemos aplicado la acción elegida (Plan A) y la hemos mantenido durante un tiempo prudencial (días, semanas o incluso meses). No podemos tener la seguridad de que tenga éxito o de que el resultado que obtengamos sea el que deseamos, ya que no hay garantías de que una acción sea mejor que otra o dé como resultado una solución idónea. Ahora nos tocará comprobar si ha producido efecto. Puede ocurrir que haya dado resultado (aunque no haya sido completo), entonces habremos terminado el proceso con la satisfacción de haber tenido la capacidad de resolver un problema. ¡Tenemos un problema menos!

	Pero también puede ocurrir que no hayamos conseguido el resultado deseado. Entonces nos tocará revisar el proceso para comprobar si es que no hemos definido bien el problema (paso 2), volver a la bolsa de acciones que habíamos generado en la tormenta de ideas (paso 3) o y aplicar la segunda opción, el Plan B, volviendo a verificar los resultados tras mantener la nueva acción durante un tiempo prudencial.

	Una apreciación final: aunque parezca que no hemos conseguido nada, cualquier acción que hagamos producirá un efecto a nuestro alrededor. Incluso si parece que nada ha cambiado, es posible que haya cambiado nuestra manera de ver el problema, o tendremos mejor autoestima al haber sido capaces de llevar a cabo un proceso de resolución de problemas.

	Veamos un EJEMPLO de todo el proceso:

	
		
				Antón se hallaba a pocos días de los exámenes finales, no había estudiado apenas y sus padres le presionaban con echarlo de casa si no aprobaba. Ante esta situación pensaba cada vez más en el suicidio como una solución.
- Orientación general: sé que tengo un problema por no estudiar, que mis padres son muy exigentes y sufro por ello, me encuentro en una situación difícil de encontrar una solución dado lo avanzado del curso.
- Definición del problema: es muy posible que vaya a suspender y que mis padres me inviten a salir de la casa. Me siento deprimido y con mucha ansiedad.
- Creación de alternativas: no presentarme a los exámenes / sobornar a los profesores / falsificar las notas / hacerme asceta y vivir como ermitaño / hablar seriamente con mis padres y pedirles un curso más de prórroga / irme yo de casa antes de que me echen / buscar trabajo / regalar flores y bombones a mis padres para aminorar la ira / acudir a una psicóloga que me han recomendado / ir a mi médico y decirle que estoy pasado una depresión / pedir perdón a mis padres y ayuda para encontrar trabajo / desaparecer / pedir a un amigo que vaya en mi lugar a los exámenes / disfrazarme y contar chistes para hacer reír a mis padres… (recuerda que en esta fase valen las absurdas y humorísticas).
- Toma de decisiones: en lugar de desvelar las dos opciones que Antón eligió como Plan a Plan b, lector, vas a ponerte tú en su lugar y decidir cuáles serían el plan A y el plan B.
- Comprobación: ¿qué podría haber ocurrido tras aplicar el plan A? ¿Y tras aplicar el plan B?

		

	

	(Esta técnica se encuentra más desarrollada en el libro La mesa de la vida. Manual contra el sufrimiento y la desesperanza. Galindo, 2022).

	
		
				EJERCICIO

		

		
				Ahora es tu turno. Busca un problema personal tuyo y aplica los pasos vistos, por escrito. Adelante.

		

		
				Paso 1: Qué problema tengo:

		

		
				Paso 2: Defino el problema:

		

		
				Paso 3: Tormenta de ideas (alternativas):

		

		
				Paso 4: Elegir una y aplicarla: plan A y Plan B:

		

		
				Paso 5: Valorar el resultado:

		

	

	7. Búsqueda de alternativas

	Cualquier opción alternativa a la situación que estamos sufriendo o sufre la persona con la que hablamos, aunque no guste, es preferible a la muerte. Podemos encontrar siempre algo diferente, o ayudar a otra persona a tomar otro camino y seguir viviendo de otra manera. No se trata de decirle qué es lo que tiene que hacer, sino preguntarle o hacer sugerencias y que sea él o ella quien decida. Como ejemplos, podemos decir que es posible que, ante una pareja gastada o un maltrato, no contemplemos la idea de un divorcio, pero siempre es mejor opción que la muerte. Tampoco nos gusta irnos de casa, ingresar en una residencia o una casa de acogida, abandonar el trabajo, vivir en otra ciudad…, pero si nos matamos perderemos todo eso. Siempre es una alternativa, repetimos: aunque no nos guste. La realidad es que hay situaciones que llevan a cierta gente a pensar en el suicidio, tal vez por vergüenza ante los demás, o por miedo a tomar una decisión drástica como suele ser el cambio. Sin embargo, más drástico es el suicidio y no soluciona nada. Los cambios hay que buscarlos, no solo desearlos. Recuerda esta frase:

	«UN DESEO NO CAMBIA NADA, UNA DECISIÓN LO CAMBIA TODO»

	En caso de duda, podemos pedir ayuda. Hay profesionales (de la psicología, derecho, medicina, trabajo social…) que saben cómo guiarnos ante una decisión (sin decirte lo que tienes que hacer ni imponerte alguna opción que no desees).

	8. Encontrar «soluciones realizadas» con éxito

	Toda la gente tiene problemas de uno u otro tipo. ¡TODA! La mayoría son capaces de afrontar sus dificultades de una forma u otra, aunque no nos han enseñado desde la infancia cómo hacerlo. No se trata de hallar la solución perfecta, sino de ser capaces de «hacer algo», en lugar de quedarnos a la espera, en una actitud pasiva, sin hacer nada. Una manera de ayudar es preguntar por situaciones conflictivas anteriores, similares o no, de las que saliera con éxito. Casi siempre hay alguna. Pídele que recuerde qué hizo en aquellos momentos. De esta forma se activa una expectativa de éxito y esperanza. Si fuimos capaces de solucionar algo en el pasado, también ahora podemos realizar alguna cosa, aunque no sea lo más perfecto ante la nueva situación.

	Asimismo, podemos preguntar cómo cree que solucionarían el problema actual, o se enfrentarían a la situación, personas cercanas: padre, madre, abuelos o personas que quieran o admiren: amistades, profesorado, ídolos, incluso personajes de ficción nos pueden dar ideas. Y, para finalizar, que se imaginen imitando a estas personas, adoptando sus actitudes y comportamientos.

	9. Emplear mensajes repetitivos (mantras)

	El término mantra proviene del sánscrito y se compone de dos vocablos que significan «mente» y «liberación». En el transcurso de la conversación con la persona que sufre, es conveniente introducir aforismos, máximas o refranes de forma repetida, con el objeto de hacerle reflexionar y agrandar la brecha de ambigüedad que pueda existir acerca de morir o vivir. Estos mensajes se dirigen a fomentar una respuesta de protección y esperanza. El uso de estas frases, algunas en forma de pregunta, es habitual en la prevención del suicidio, por parte de agentes de ayuda y profesionales que intervienen en situaciones de crisis. Veamos las principales. Apréndelas de memoria.

	«¿LO QUE QUIERES ES MORIR, O DEJAR DE SUFRIR?»

	«EL SUICIDIO ES UNA SOLUCIÓN ETERNA E IRREVERSIBLE A UN PROBLEMA TEMPORAL» (Edwin Shneidman, 1985)

	«HABLAR SALVA VIDAS, EL SILENCIO MATA»

	«TODA CRISIS ES UNA OPORTUNIDAD»

	Esta última frase se puede explicar con el concepto chino para el termino crisis. Este se expresa en dos ideogramas que significan peligro más oportunidad. Se puede incitar a quien se halle pasando una situación de crisis a que reflexione sobre cuál es la oportunidad que se le brinda. Casi siempre hay alguna. El confinamiento por la pandemia de Covid-19 fue mejor soportado por los que encontraron la oportunidad que les brindaba la crisis: leer libros aparcados, pintar, repasar estudios, llamar a amistades y familiares por teléfono a los que nunca se llamaba, componer canciones, etc.
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	No se trata de pensar que todo está bien y que, como dicen las personas de consejo fácil ¡aquí no pasa nada!, sino que a pesar de lo mal que lo estamos pasamos, podemos encontrar una oportunidad. Son conocidos casos de personas que ante un cáncer han optado por ayudar a otras personas en situación similar, o quien al ser despedido del trabajo ha decidido abordar esa vocación frustrada que tienen y transformarla en una forma de ganarse la vida. Incluso una depresión nos da la oportunidad de meternos en nosotros mismos, descansar y reflexionar sobre el giro que nos gustaría dar a nuestra vida. ¡Sí, a nuestra vida, no a nuestra muerte!

	10. La pregunta milagro

	Steve de Shazer, citado por Beyebach (2008), es el creador de la Terapia Breve Centrada en Soluciones. Planteó el siguiente ejercicio: «supongan que esta noche, mientras están durmiendo, sucede una especie de milagro y los problemas que les han traído aquí se resuelven de repente, de forma milagrosa. ¿Qué cosas van a notar diferentes mañana que les hagan darse cuenta de que ese milagro se ha producido?».

	Se trata de que la persona con ideación suicida se imagine un futuro con la situación problemática resuelta (como de un milagro) y, luego, se le pregunta qué cambios concretos se han producido y qué puede hacer ella para que se resuelva, aunque sea de forma parcial. Con este ejercicio se impulsa a imaginar un futuro alternativo mejor, y se genera en la persona en crisis expectativas de éxito y se previene el suicidio.

	
		
				EJERCICIO

		

		
				Imagina tu milagro particular y escribe qué has de hacer tú para conseguir que se cumpla, aunque sea en parte:

		

		
				………………

		

		
				10 CONSEJOS «BOCA A BOCA» CONTRA EL SUICIDIO
1.ESCUCHAR
Hacerle sentir que se le escucha y comprende, sin juzgar. Tenemos dos orejas, pero una sola boca. Te escucho. Entiendo cómo te sientes.
2.HACERLE DUDAR
¿Seguro que lo has intentado todo? ¿Eres adivino y sabes que no hay solución? ¿Y si a partir de ahora las cosas cambiasen?
3.APLAZAR LA DECISIÓN
Ganar tiempo es ganar vida. La intensidad emocional baja pronto.
No tienes que hacerlo ahora. Puedes esperar. Hablamos y a lo mejor encontramos ayuda.
4.CONTRATO DE NO AGRESIÓN/ TARJETA CORTAFUEGOS
Acuerdo para que no atente contra su vida y proporcionarle ayuda. Tarjeta cortafuegos.
5.ENCONTRAR «SENTIDO A SU VIDA»
«Quien tiene un porqué para vivir es capaz de soportar cualquier cómo».
6.RESOLVER PROBLEMAS COTIDIANOS
Pasos: 1. Saber que tenemos un problema. 2. Definirlo. 3. Generar alternativas. 4. Elegir una opción y ejecutarla. 5. Evaluar el resultado.
7.BÚSQUEDA DE ALTERNATIVAS
Cualquier opción es preferible a la muerte. Ayuda a encontrar una alternativa más aceptable. Divorcio, dejar el trabajo, irse de casa…
8.SOLUCIONES EXITOSAS PREVIAS/ MODELOS DE ÉXITO CERCANOS
Preguntar por soluciones intentadas anteriores, con éxito.
¿Qué hiciste entonces, qué crees que haría X ante el problema?
9.EMPLEAR «MANTRAS»
»¿LO QUE QUIERES ES MORIR O DEJAR DE SUFRIR?»
»EL SUICIDIO ES UNA SOLUCIÓN ETERNA A UN PROBLEMA TEMPORAL»
»TODA CRISIS ES UNA OPORTUNIDAD»
10.LA PREGUNTA MILAGRO
Invita a imaginar el problema resuelto. Imagina que se produce un milagro y el problema ha desaparecido, ¿qué habrás hecho tú para que ocurra?

		

	

	
***
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CAPÍTULO 10

	¿Y DESPUÉS? SUPERVIVIENTES

	Cuando mi voz calle con la muerte, mi corazón te seguirá hablando.

	—Rabindranath Tagore

	¿Puede haber una noche más negra que la del entierro de la esperanza?

	—Carmen Manzaneque (El horizonte desde el tejado)

	EL DUELO

	

	Toda pérdida puede dar lugar a un duelo. El motivo es muy variado: perder la casa, el trabajo, un objeto o a una persona querida. Pero, ¿qué es el duelo? Podemos explicarlo como el sentimiento de dolor y aflicción que se experimenta ante cualquier pérdida y no solo por la muerte de un ser cercano. La pérdida es una experiencia que se va a producir sin que lo podamos evitar, para todas las personas y en varios momentos de la vida, ya que perderemos, lo queramos o no, a nuestros seres queridos. Sin embargo, el sufrimiento ante la pérdida puede ser muy diferente según de qué personas se trate y de las circunstancias en las que se produjo. Y puede vivirse con distinta intensidad según sea la forma de percibir, interpretar y resolver la ausencia. El duelo es un proceso único y personal, cada persona siente y expresa su dolor de una manera distinta y, de la misma forma que no hay dos personas idénticas, tampoco hay dos duelos iguales. Tipos de pérdida que pueden dar lugar a un duelo son los siguientes:

	»De personas. Por fallecimiento, separación, emigración, desaparición, secuestro…

	»Materiales: objetos simbólicos, vivienda, joyas, objetos de arte, vehículos, etc.

	»Inmateriales: valores, creencias, proyectos, ilusiones…

	»De funciones corporales. Pueden ser por enfermedad, envejecimiento, accidentes, traumatismos, amputaciones… y provocar distintos tipos de discapacidades.

	»De capacidades psíquicas o mentales. Por enfermedades mentales o neurológicas, psicológicas…

	»De rol. Pérdida del papel o función que desempeña cada persona en un ambiente concreto, como en la familia, el trabajo, el grupo de amistades, etc. Por ejemplo: dejar de ser el «padre o madre de familia», el líder, etc. Esto puede ocurrir por diferentes causas: enfermedad, envejecimiento, hospitalización, o incluso por cambios normales o evolutivos de la vida al cambiar de etapas (paso de la adolescencia a la adultez, o de la etapa productiva a la vejez).

	»De estatus social o económico. Debido al desempleo, a un cambio de profesión, a la jubilación u otras circunstancias que supongan un cambio de clase social.

	»De relaciones sociales o afectivas. Puede ser por separación, incluso por hospitalización, confinamiento, cárcel, cambio de barrio o de ciudad, de escuela, vivienda, etc.

	Como vemos, son innumerables las causas que pueden originar duelo. Se trata de una experiencia universal que se da en todas las culturas. De hecho, muchas de las ceremonias de la sociedad tienen la función de ayudar a afrontar la pérdida, como son el entierro, el ritual religioso, el pésame o las flores…

	La escritora escocesa Anne Grant dice que «el duelo es un proceso, no un estado». Desde el dolor es fácil pensar que esa situación va a ser eterna, aunque la realidad nos indica que todo sufrimiento acaba pasando y se vuelve a una vida similar a la anterior al duelo. Con esta frase, Anne Grant explica que el duelo no es un estado permanente, sino un transcurso de etapas que un día tiene fin. Por tanto, el duelo no es ni puede considerarse como una patología o una enfermedad, sino como un proceso normal y natural que acompaña a toda pérdida. «No es algo que se cura», sino un proceso normal de adaptación a una nueva realidad en la que la persona o lo perdido ya no está presente. Los duelos, en la mayoría de los casos, tienen una evolución favorable en el tiempo, y cuando no es así, se habla de «duelo complicado», que requerirá de terapia psicológica y/o farmacológica.

	DUELO COMPLICADO. DUELO POR SUICIDIO

	

	Es aquel en el que se producen importantes alteraciones en la persona, hasta el punto de que interfiere en la capacidad para la vida cotidiana. El dolor entorpece de forma importante el funcionamiento general de la persona, pudiendo comprometer su salud durante un largo tiempo, incluso años. Además, suele ser necesaria ayuda profesional en forma de terapia. El cuadro de duelo complicado conlleva una serie de síntomas emocionales, de conducta y cognitivos, entre los que se encuentran los siguientes: ansiedad generalizada, sentirse confuso sobre el sentido de la propia vida o el papel que juega, dificultad para aceptar la pérdida, sentir como si hubiera muerto una parte de sí, evitar todo lo que recuerde al ser querido, dificultades para confiar en otras personas, estar triste o enfadado, dificultad para disfrutar de actividades anteriores, frialdad emocional, sensación de confusión y vacío. Sin embargo, los síntomas varían de unas personas a otras.

	El duelo más difícil de abordar, el que más sufrimiento ocasiona en quienes quedan y que es susceptible de convertirse en duelo complicado, es el duelo por suicidio, junto con otros como los producidos por accidentes, asesinatos, secuestros, desapariciones, guerras o catástrofes. Con el agravante de que el tabú, la ley del silencio y el estigma todavía se mantienen en la sociedad, aunque cada vez se va perdiendo más y los familiares se atreven a hablar abiertamente del hecho, ya que no se trata de ninguna deshonra. La desmitificación, la información y la explicación del porqué se produce un suicidio y cuál es el proceso después de esa muerte, ayudan a romper la prohibición implícita de hablar.

	Es conveniente aclarar que un duelo por suicidio no tiene por qué convertirse en un duelo complicado, pero sí existe más probabilidad de que ocurra. Por ello, ante la duda, es conveniente recurrir a los servicios sanitarios y sociales y solicitar la ayuda que sea pertinente, incluso psicológica o psiquiátrica.

	QUIENES QUEDAN ATRÁS: SUPERVIVIENTES

	

	Se emplea el término «supervivientes» para referirse a familiares, amistades y personas cercanas de quienes fallecieron por suicidio. Este término hace referencia a vivir tras un determinado suceso y puede aplicarse al hecho de vivir tras la muerte de otra persona. Es habitual que al leer o escuchar esta palabra se piense en que se trata de alguien que sobrevive a un intento de suicidio, de la misma manera que se usa para los que sobreviven a un accidente o tragedia. Pero se ha extendido que en el caso de suicidio se denomina «supervivientes» a los familiares y allegados que quedan. También se puede incluir amistades, sanitarios y otros profesionales que han interactuado con la persona fallecida. El o la superviviente es una víctima. Se autodenominan así porque la vivencia es tan brutal y marca de forma similar a como lo era para supervivientes de los campos de exterminio nazi, en la Segunda Guerra Mundial.

	Se trata de un grupo numeroso, ya que las personas afectadas directamente tras una muerte por suicidio, según la OMS, son de 6 a 10 y muchas más si contamos a personas relacionadas, pero sin lazo familiar. Por tanto, se estima que en España estaríamos hablando de unas 23 000 personas cada año y de más de 70 000 si contamos a allegados e intervinientes de una u otra forma, que también podrían tener problemas emocionales y psicológicos. La comprensión, aceptación y reconstrucción de una vida normal, similar a antes de la pérdida, es una labor titánica para la que nadie está capacitado y para la que se necesita de tiempo, ayuda, terapia y comprensión del entorno cercano. Además del dolor, pueden quedar marcados por el estigma que aún perdura en la sociedad. Aun así, apenas existen protocolos con actuaciones específicas para supervivientes.

	Y es el ámbito de las asociaciones las que ofrecen un apoyo imprescindible. Casi siempre se ha actuado en la prevención y la intervención sobre la conducta suicida, ignorando en gran medida la necesaria atención a familiares y personas cercanas, con unas características y problemática propias, además de pasar a ser población de riesgo. Por ello, tras la prevención y la intervención, hablamos de que es importante la postvención o, lo que es lo mismo, la atención a quienes quedan: los supervivientes. Ello implica actuaciones dirigidas a prestarles el apoyo que necesitan, a nivel psicológico, sanitario y social, y acompañar a quienes sufren, a fin de evitarles caer en un duelo complicado.

	Una buena iniciativa, cada vez más numerosa, es la constitución de asociaciones de supervivientes con objeto de apoyarse mutuamente y canalizar las ayudas tan necesarias. Quien mejor comprende a alguien superviviente es otra persona que ha perdido a un familiar cercano.

	REACCIONES DE SUPERVIVIENTES

	

	Cada persona es diferente, puede actuar y sentir de forma desigual. Sin embargo, pueden presentar una serie de reacciones en forma de pensamientos, sentimientos y conductas marcados por la pérdida. Estos a su vez van a variar en la persona superviviente según una serie de factores que pueden facilitar el duelo o hacerlo aún más complicado. Y dependen de lo siguiente:

	»El grado de relación o intimidad.

	»Si fue quien encontró el cuerpo o cómo conoció la noticia.

	»Si pudo despedirse antes del fallecimiento.

	»Si dejó nota de despedida y qué decía.

	»De si fue un acto inesperado o se figuraba que podría ocurrir.

	»De la ayuda que pudo recibir por profesionales de emergencia y/o sanitarios.

	Además, se pueden presentar una serie de reacciones, compuestas de emociones, conductas y pensamientos variables. Las más frecuentes son:

	•Estado de shock. Intensa alteración del estado emocional, que puede llegar a provocar paralización.

	•Negación. La noticia es tan fuerte que se niegan a aceptarla. Además, no creen que sea verdad, que su hijo o hija, padre o madre, hermano o hermana, haya sido capaz de matarse.

	•Rabia. Enfado intenso, ya sea con la persona fallecida o con otras, consigo mismo, incluso con Dios o con quienes intentaron ayudar.

	•Dolor intenso, desesperanza.

	•Bloqueo emocional e incapacidad para llorar.

	•Culpa y autorreproches.

	•Búsqueda compulsiva de explicaciones. Necesidad de saber.

	•Ocultación o vergüenza.

	•Ansiedad y tristeza.

	•Llanto, gritos…

	•Falta de energía.

	•Ideas de muerte…

	Vamos a centrarnos en las más habituales y que generan, además, más sufrimiento.

	SHOCK. Estado de choque

	Al conocer la noticia de la muerte, la persona superviviente puede sufrir un estado de confusión o anestesia emocional, al no estar preparada para ello. Se trata de un mecanismo de defensa emocional por la intensidad de la noticia y vivida como un estado de «irrealidad», como si se tratase de una película. También es habitual en ese estado la negación del hecho y calificarlo de accidente.

	CULPA

	Es posiblemente el sentimiento más común en los supervivientes y el que más daño hace. Consiste en la emoción y creencia subjetiva de haber cometido un error, un daño o una ofensa. Es muy desagradable y se caracteriza por autorreproches al creerse la causa del fallecimiento, ya sea por haber hecho, ignorado o pensado algo. Esta culpa se basa en ideas negativas de no haberse dado cuenta del sufrimiento del familiar, por no haberlo evitado, no haberle escuchado si expresó alguna vez el deseo de morir, no haberse dado cuenta de las señales o no haber tomado medidas. Pero no solo eso, la culpa tiene muchas rendijas por donde colarse: no haber sido una buena madre, padre, esposa, hijo, etc. O sea, por fracaso en el rol protector. Incluso por reír o disfrutar de algo por primera vez tras la muerte; o sea, por sentirse mejor, como si hacerlo o reanudar la vida cotidiana implicase traicionar al ser querido.

	Además, no solo están los autorreproches. En caso de ser el fallecimiento en la pareja, se puede producir culpabilización por parte de la familia política, con recriminaciones abiertas o sutiles a través de la acusación manifiesta o la evitación (dejar de hablarle o visitarle).

	La mayoría de estas creencias no son reales o son irracionales. Además, la culpa está relacionada con la búsqueda compulsiva de respuestas y de acciones condicionales: si yo hubiera hecho, dicho…

	BÚSQUEDA OBSESIVA DE RESPUESTAS

	Se suelen repetir preguntas que normalmente no encuentran respuestas. Hay necesidad de saber. Los interrogantes más habituales son: ¿Por qué lo hizo? ¿Cómo no me di cuenta? ¿Por qué no me contó nada de sus problemas? ¿Cómo pudo haber sido capaz de hacerlo? ¿Por qué no pensó en nosotros? ¿En qué he fallado yo? Etc. Con el agravante de que nunca se llegue a saber los motivos, o si hubo algún motivo, claro. Saber se vuelve la principal preocupación de la persona, repasando una y otra vez la vida pasada, las conversaciones mantenidas, las posibles señales…, en busca de un indicio que pueda proporcionar una respuesta. El resultado suele ser que al final se tiene que aprender a vivir sin las respuestas buscadas.

	RABIA

	Enfado que se suele producir sobre todo al principio del duelo y puede ser muy intenso. A veces incluso cuesta expresarlo o se reprime. La mayoría de las veces esta agresividad contenida se dirige hacia la persona fallecida, ya que se puede interpretar como un rechazo hacia el que sigue viviendo, un abandono. Todo ello redunda en el sentimiento de culpa. Esta ira puede dirigirse hacia sí mismo por no haberlo podido evitar (llegando incluso a desear un castigo o la muerte), hacia otros miembros de la familia, hacia Dios, hacia profesionales de la salud o cualquiera que hubiera intervenido, aunque fuera con la intención de ayudar.

	TRISTEZA

	Es, junto a la rabia y la culpa, la emoción más habitual. Suele aparecer seguida de la rabia y conforme disminuye aquella de intensidad. Es natural que vaya acompañada de llanto u otras manifestaciones de dolor. También puede tomar forma de depresión si va acompañada de otros síntomas como incapacidad para el placer, trastornos de sueño y/o alimentación, falta de energía, problemas de concentración y atención, entre otros. Esto indicaría que podría dar lugar a un duelo complicado.

	VERGÜENZA y ESTIGMA

	La vergüenza es habitual en nuestra sociedad, en la que el estigma social se halla aún presente y se tiende a buscar culpables cuando las cosas no salen como se cree que deberían salir. Quienes superviven se sienten juzgados y/o acusados por quienes les rodean. Y esto no es raro, ya que a veces reciben reproches por parte de otras personas del tipo «¡pero cómo no te diste cuenta!», y que, aunque se hagan con la intención de ayudar, hacen daño e incrementan el sentimiento de culpa. El estigma, en estos casos, está relacionado con el mito (del que ya hablamos, de que los que se suicidan están locos, o la creencia errónea a nivel social de que se trata de una familia rara o conflictiva). Por todo ello es normal que se tienda a ocultar que la muerte fue por suicidio y en lugar de ello se hable de accidente o se oculte de alguna otra forma.

	RESILIENCIA

	

	Si hay una población que requiere de buenas dosis de resiliencia es la de los supervivientes. El primer autor que empleó el término, aplicado a la vida humana, fue John Bowlby, el creador de la teoría del apego, pero fue Boris Cyrulnik, psiquiatra, que sobrevivió de niño al internamiento en un campo de exterminio nazi, quien divulgaría el término en su obra Los patitos feos.

	Resiliencia es la capacidad de adaptación de un ser vivo frente a un agente externo o una situación amenazante o adversa. Ha venido a formar parte de nuestra vida a través de la psicología. Sin embargo, la resiliencia es un concepto que proviene de la física y consiste en la capacidad que tienen los materiales de volver a su estado inicial tras haber sido sometidos a una fuerte presión. Por ejemplo: una esponja es resiliente, ya que cuando se la dobla se deforma, pero después, al finalizar la presión que se ejerce sobre ella, vuelve a su forma originaria. Pero una botella de cristal no es resiliente, si se golpea se rompe y no vuelve a su forma original. Con las personas ocurre algo parecido.

	Gracias a la resiliencia no solo somos capaces de afrontar las crisis o situaciones traumáticas, sino que podemos salir fortalecidos de ellas. Implica reestructurar nuestros recursos psicológicos en función de las nuevas circunstancias y de nuestras necesidades. De esta manera, las personas resilientes no solo son capaces de sobreponerse a los problemas y adversidades que les ha tocado vivir, sino que pueden emplear esas experiencias para crecer y desarrollar su capacidad.

	Pasado el tiempo, quienes han sufrido una pérdida y son resilientes van evolucionando, especialmente si reciben apoyo social y ayuda psicológica. Lo más normal suele ser que aceptan la ausencia de la pérdida (aunque aceptar no significa resignarse o sufrir inútilmente, sino vivir con el hecho) y llegan a comprender que:

	»No hay una respuesta única, ya que en el suicidio confluyen múltiples causas y factores.

	»No tienen el poder de la adivinación y, por tanto, no podían saber lo que iba a ocurrir.

	»Igual la persona querida no dejó señales o, aunque las hubiera, en esos momentos no podían haberlas reconocido.

	»Aunque lo hubieran previsto, igual no podrían haberlo evitado.

	»No se olvida nunca. Sin embargo, es posible llevar una vida normalizada en la que se halla el recuerdo de la perdida.

	»Aceptan que la vida no será igual, pero se puede seguir adelante.

	»Se puede disfrutar de los acontecimientos de la vida: reír, conversar, ir al cine, salir de fiesta, conocer a nuevas personas… Lo cual no significa que se olvide a quien falleció o que no se la quiera.

	»Más tarde o temprano se acepta que el ser querido tomó una decisión propia y que, aunque fuera un error, fue su decisión.

	»No lo hizo para hacernos sufrir, sino porque es posible que creyera (aunque fuera erróneamente) que así dejaba de sufrir.

	LA POSTVENCIÓN

	

	El término postvención procede del psicólogo estadounidense Edwin S. Shneidman, pionero en la prevención del suicidio, para referirse al apoyo que necesitan las personas cercanas a las fallecidas. Las intervenciones con personas supervivientes tienen una finalidad preventiva, dirigida a que el proceso de duelo no se complique con otras enfermedades mentales y prevenir a su vez el riesgo de suicidio, además de ayudar a llevar su vida de una manera lo más digna posible.

	El apoyo social es un factor de protección importante y más en estos casos, que permiten a quienes quedan afrontar mejor su nueva situación en ausencia del ser querido. El apoyo social puede ser formal, a través de asociaciones, servicios sociales, sanitarios y otras entidades, o informal, el que prestan otros familiares, amistades, compañeros y personas del entorno.

	Los grupos de apoyo mutuo, muchas veces organizados por asociaciones, pueden estar formados y dirigidos por supervivientes en duelo, pero también coordinados y apoyados por profesionales de la salud mental, o por voluntarios entrenados para ejercer de agentes de ayuda. Este tipo de grupos de autoayuda o de terapia de grupo suelen ser más eficaces, contribuyendo a reducir síntomas y otro tipo de reacciones adversas.

	ASOCIACIONES DE SUPERVIVIENTES

	

	Cada vez más, en el mundo se constituyen asociaciones de supervivientes. Entre las actividades que organizan se encuentran talleres, cursos, documentales, jornadas y sesiones informativas (individuales o de grupo), con objeto de afrontar mejor el proceso de duelo. Uno de los momentos clave se sitúa en torno al Día Internacional de Supervivientes de Suicidio, que en España se celebra el tercer sábado de noviembre.

	El objetivo de estas asociaciones es principalmente la ayuda mutua a través de la formación de grupos con unas vivencias e intereses en común, pero también visibilizar el drama del suicidio y contribuir a un cambio en la sociedad sobre la forma de ver el problema, eliminar estigmas y mitos y prevenir nuevos casos de suicidio, además de formar e informar a profesionales y colaborar con instituciones públicas y privadas para la elaboración de planes y programas que mejoren el conocimiento, la prevención y la atención a personas con conducta suicida y sus familiares.

	
		
				«En España encontramos antecedentes en 2009, cuando se constituye la primera asociación nacional formada por profesionales de la salud mental con el fin de prevenir la conducta suicida: la Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del Suicidio (AIPIS). Más adelante se amplió con la inclusión de supervivientes, pasando a llamarse Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del Suicido y Familiares y Allegados en Duelo por Suicidio (RedAIPIS-FAeDS) y que cuenta desde 2015 con un grupo de apoyo al duelo. Pero la entidad pionera de supervivientes fue la Asociación Després del Suïcidi–Associació de Supervivents (DSAS), fundada en Cataluña en 2012 y que marcó una nueva forma de hablar de suicidio a través de los familiares»1.

		

	

	Entre las entidades que se sumaron a esta nueva forma de intervención con familiares y allegados está la Asociación Internacional del Teléfono de la Esperanza, con la creación en sus sedes de grupos de apoyo para el duelo por suicidio y cursos dirigidos al desarrollo personal y a la superación de problemas de diversa índole como duelo, separación afectiva, falta de autoestima, etc.

	En casi todas las regiones se han ido extendiendo estas entidades, ya que los Grupos de Apoyo Mutuo (GAM) son una de las mejores iniciativas para el abordaje del duelo. Son precisamente quienes han perdido a un ser querido por este medio quienes mejor pueden comprender a otras personas en idéntica situación.

	Para conocer un listado de las asociaciones de supervivientes en España, se puede consultar las páginas web de las asociaciones REDAIPIS (redaipis.org) y PAPAGENO (papageno.es)

	1. Recomendaciones ante supervivientes

	La pregunta clave que nos podemos hacer es cómo actuar ante alguien que ha perdido a un ser querido. Para ello nos permitimos las siguientes recomendaciones:

	»Respetar su intimidad y no intervenir si no es ella quien lo pide.

	»Escuchar a la persona que sufre, sin juzgarla ni darle consejos no pedidos. No decirle «lo que debe hacer» y mucho menos «cómo se debe sentir», o que «debe ser fuerte».

	»Aceptar sus emociones y conductas sin intentar cambiarlas. No pretender que deje de culparse o de buscar incesantemente respuestas.

	»Evitar preguntas sobre detalles de la muerte o del tipo: «pero… ¿cómo no te diste cuenta?»

	»Acompañarla y llamarla, en lugar de esperar a que sea ella quien dé el primer paso.

	»Ofrecer ayuda en tareas cotidianas, si la persona lo considera, no imponerla.

	»Respetar sus creencias religiosas.

	»No presionar para que realice tareas para las que aún no se siente preparada, como salir de compras, ir a un concierto, a comidas familiares, fiestas, etc.

	»Evitar frases hechas como: «el tiempo todo lo cura», «fue por decisión propia» o «sé cómo te sientes».

	»Es bueno que vuelva a sus actividades habituales en un plazo corto, de tres a seis semanas. Pero siempre respetando su propio ritmo y deseos.

	»En niños o niñas a partir de 6 o 7 años, así como en personas mayores, permitirles que participen en las ceremonias fúnebres, así como que expresen sus emociones, incluso llanto. Y no ocultarles la realidad con la excusa de protegerles.

	2. Derechos de las personas supervivientes

	La citada asociación de supervivientes DSAS incluye en su portal web un decálogo de derechos, tomado a su vez de la organización de apoyo al suicidio de la región flamenca de Bélgica, que reproducimos aquí:

	Toda persona superviviente tiene derecho a:

	
		
				1.Llorar cuando lo necesite y el tiempo que sea necesario.
2.Conocer la verdad acerca del suicidio, ver el cuerpo del difunto y organizar el funeral con respeto a las propias ideas y rituales.
3.Considerar el suicidio como el resultado de varias causas interrelacionadas que producen un dolor insoportable para la persona fallecida: el suicidio no es una elección libre.
4.Vivir en su totalidad, conviviendo con la alegría y la tristeza, libre de cualquier estigma o juicio.
5.Tener una vida privada respetada y el respeto hacia la vida la de la persona fallecida.
6.Encontrar el apoyo en familiares, amistades y profesionales de la salud que tengan conocimiento y comprensión sobre el proceso del duelo.
7.Ponerse en contacto con el médico o el cuidador que atendió a la persona fallecida.
8.No ser considerado como un candidato al suicidio o como un paciente.
9.Ofrecer la propia experiencia de superviviente al servicio de otros supervivientes y cualquiera que desee comprender mejor el suicidio y el duelo por suicidio.
10.No ser como antes: hay una vida antes del suicidio y una vida después.

		

	

	Fuente: Werkgroep Verder – the Flemish region of Belgium’s Suicide Support Organisation.

	No es este el único decálogo para supervivientes: Jeffrey Jackson, en la guía Sobrevivientes de un suicida. Manual para enfrentar el suicidio de un ser querido, basado en su propia experiencia al perder a su esposa, redacta una Carta de derechos del sobreviviente de un suicida, que reproducimos a continuación:

	
		
				1.Tengo el derecho a estar libre de culpa.
2.Tengo el derecho a no sentirme responsable por el fallecimiento.
3.Tengo el derecho a expresar mis sentimientos y emociones, aun cuando no parezcan aceptables, mientras que no interfieran con los derechos de otros.
4.Tengo el derecho a que mis preguntas sean contestadas honestamente por las autoridades y los miembros de la familia.
5.Tengo el derecho a no ser engañado porque otros crean que pueden ahorrarme un dolor mayor.
6.Tengo el derecho a mantener una sensación de esperanza.
7.Tengo el derecho a la paz y la dignidad.
8.Tengo el derecho a tener sentimientos positivos respecto a la persona que perdí por suicidio, sin importar los eventos anteriores o simultáneos a esa muerte prematura.
9.Tengo el derecho a conservar mi individualidad y a no ser juzgado a causa de esa muerte.
10.Tengo el derecho a buscar orientación y grupos de apoyo que me posibiliten para explorar mis sentimientos honestamente y a facilitar el proceso de aceptación.
11.Tengo el derecho a un nuevo comienzo. Tengo el derecho a ser.

		

	

	1 Tomado de Esther González Jiménez. Cursos para profesionales de Castilla-La Mancha, «Detección y abordaje de la conducta suicida».
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ANEXO I

	RAZONES PARA VIVIR

	Inventario de razones para vivir (Reasons for Living Inventory, RFL)

	En las siguientes páginas, encontramos razones que las personas a veces dan para no suicidarse. Para saber cuán importante sería cada una de estas posibles razones en este momento, por favor, anota a mano derecha de cada pregunta la importancia que le das, desde el 1 (ninguna importancia) al 6 (de suma importancia). Si no se aplica en tu caso o no crees que la frase sea cierta, puedes asignarle un 1. Por favor, usa todos los números disponibles para que no resulte que la mayoría de las respuestas estén solo en el medio (2, 3, 4, 5) o solo en los extremos (1, 6). Detrás de cada frase pon el número que indique la importancia que tiene cada razón para no quitarte la vida.

	1 = sin ninguna importancia (o no aplica en mi caso).

	2 = de muy poca importancia.

	3 = de poca importancia.

	4 = de alguna importancia.

	5 = de mucha importancia.

	6 = de suma importancia.

	Puedes responder a partir de ahora:

	1.Soy responsable y estoy comprometido con mi familia.

	2.Creo poder aprender a adaptarme y a lidiar con mis problemas.

	3.Creo tener control sobre mi vida y mi destino.

	4.Deseo vivir.

	5.Creo que solo Dios tiene derecho a quitar una vida.

	6.Le tengo miedo a la muerte.

	7.Mi familia podría pensar que no los quiero.

	8.No creo que las cosas lleguen a ponerse tan miserables e irremediables que prefiriera estar muerto.

	9.Mi familia depende de mí y me necesita.

	10.No quiero morir.

	11.Quiero ver a mis hijos crecer.

	12.La vida es lo único que tenemos y es mejor que no tener nada.

	13.Tengo planes para el futuro que me gustaría llevar a cabo.

	14.Por mal que me sienta, sé que no durará.

	15.Le tengo miedo a lo desconocido.

	16.Quiero a mi familia y disfruto de ellos demasiado para dejarlos.

	17.Quiero vivir todo lo que la vida ofrece y hay muchas experiencias que aún no he tenido y que quisiera tener.

	18.Temo que mi método de matarme no funcionaría.

	19.Yo mismo me aprecio lo suficiente para seguir viviendo.

	20.La vida es demasiado bella y preciada para ponerle fin.

	21.No sería justo dejar a mis hijos para que otros los cuiden.

	22.Creo poder encontrar otras soluciones a mis problemas.

	23.Tengo miedo de ir al infierno.

	24.Amo la vida.

	25.Soy demasiado estable para matarme.

	26.Soy cobarde y no tengo la valentía para matarme.

	27.Mis creencias religiosas me lo prohíben.

	28.Podría tener un efecto perjudicial en mis hijos.

	29.Tengo curiosidad sobre lo que pasará en el futuro.

	30.Le dolería demasiado a mi familia y no quisiera hacerlos sufrir.

	31.Me preocupa lo que otros pensarían de mí.

	32.Creo que las cosas salen como convienen.

	33.No podría describir dónde, cuándo ni cómo lo haría.

	34.Lo considero inmoral.

	35.Todavía me quedan muchas cosas por hacer.

	36.Tengo la valentía de enfrentarme a la vida.

	37.Soy feliz y estoy a gusto con mi vida.

	38.Le tengo miedo al acto de matarme (el dolor, la sangre, la violencia).

	39.Creo que con matarme no lograría ni resolvería nada.

	40.Tengo la esperanza de que las cosas mejorarán y el futuro será más feliz.

	41.La gente pensaría que soy débil y egoísta.

	42.Tengo un impulso innato de sobrevivir.

	43.No quisiera que la gente pensara que no tenía control sobre mi vida.

	44.Creo que puedo encontrar un propósito en la vida, una razón para vivir.

	45.Para qué apresurar la muerte.

	46.Soy tan inepto que mi método no funcionaría.

	47.No quisiera que mi familia se sintiera culpable después.

	48.No quiero que mi familia piense que soy egoísta o cobarde.

	
ANEXO II

	RECURSOS DE AYUDA

	»Servicios de urgencias y emergencias: 112. http://www.112.es

	»Teléfono de ayuda a personas con riesgo de conducta suicida: 024.

	»Teléfono de la Esperanza (ASITES): 717 003 717. https://telefonodelaesperanza.org

	»Cruz Roja española. https://www.cruzroja.es

	»Guardia Civil. Teléfono de emergencias: 016. https://www.guardiacivil.es

	»Policía nacional. Teléfono de emergencias: 091. https://www.policia.es

	»Confederación Salud Mental España https//consaludmental.org

	»Asociación de investigación, prevención e intervención del Suicidio (Red AIPIS).

	»Fundación Española para la Prevención del Suicidio. Teléfono: 910 834 393. https://fsme.es y https://prevensuic.org

	»Sociedad Española de Suicidología. https://suicidologia.jimdo.com/

	»APSAS. Asociación para la prevención del suicidio y la atención al superviviente. https://www.apsas.org

	»Asociación de Profesionales en Prevención y Postvención del Suicidio PAPAGENO. https://www.papageno.es

	»Asociación Barandilla (teléfono contra el suicidio). Teléfono: 911 385 385. www.telefonocontraelsuicidio.org
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