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Conducta suicida y juventud: pautas
de prevencién para familias y centros
educativos

La conducta suicida es un problema social y sanitario en la juventud. El objetivo de este trabajo es
realizar una breve introduccidon a la conducta suicida focalizando el discurso en pautas de prevencién

para familias y centros educativos. En primer lugar se realiza una delimitacion conceptual de la conducta

suicida, se comentan los principales mitos asociados a este fendmeno asi como las tasas de prevalencia
y el impacto que ocasiona a multiples niveles. A continuacién se aborda la prevencion de la conducta

suicida en la juventud. Concretamente se identifican los principales factores de riesgo y proteccion, se
aborda la importancia de la identificacion y deteccién precoz mediante herramientas de cribado y se

comentan pautas especificas para actuar ante situaciones de riesgo tanto en el dmbito familiar como

escolar. También se discute la necesidad de girar hacia modelos de promociéon de la salud mental en la
juventud, yendo mas alla de la prevencidn. Finalmente, se concluye, a modo de recapitulacion, con una

serie de mensajes clave.
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1. Introduccidon

La salud se define como un estado de bienestar fisico, mental y social, no solo
como la ausencia de enfermedad(1). La salud mental es, sin lugar a dudas,

un requisito sin el cual la vida pierde gran parte de su sentido, y que tiene

sus raices y su fundamento precisamente durante la infancia y la juventud
(Fonseca-Pedrero, 2017). Por ende, el bienestar emocional, ademas de un
derecho, es un componente esencial en la salud de nuestros jovenes, hasta tal
punto que se podria sentenciar que: “No hay salud, sin salud mental”.

Las dificultades en el ajuste socio-emocional se encuentran entre los
principales problemas que refiere la juventud de nuestra sociedad (Ortufio-
Sierra, Aritio-Solana, y Fonseca-Pedrero, 2018; Polanczyk, Salum, Sugaya,
Caye, y Rohde, 2015). Los trastornos mentales ya se encuentran entre las
primeras causas de discapacidad asociada y de carga de enfermedad en el
grupo de edad de 10 a 24 afos (Gore et al., 2011). Por ejemplo, la depresion
y el suicido, se han convertido en un problema socio-sanitario de primer
orden a nivel mundial. Estos datos resultan tanto mas preocupantes cuando
se conocen las predicciones realizadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que considera que en el afo 2030 la depresiodn serad la principal
causa de morbilidad a nivel mundial. Obviamente, no se quiere ser alarmista,
ni asociar los problemas mentales necesariamente con la juventud o a
estigma y tabu; no obstante, se considera que estos hallazgos, replicados
sistematicamente en diferentes paises, invitan sin lugar a dudas, a una
reflexion de fondo y a implementar una verdadera estrategia nacional de
promocioén de la salud mental y prevencion de los trastornos mentales.
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El impacto que ocasionan las dificultades de ajuste psicoldgico en los
jovenes, en las familias, asi como en el entorno cercano y la sociedad es
evidente, por lo que parece légico afirmar que todas las actuaciones que se
lleven a cabo con la finalidad de comprender y mejorar esta situacion son
ineludibles. Este trabajo pretende abordar el topico de la conducta suicida
en la juventud, focalizando el discurso en pautas de prevencién para familias
y centros educativos. El objetivo es realizar una breve introduccién al tépico
que permita al lector disponer de informacion actual y veraz, asi como de
herramientas y estrategias que ayuden a la prevencidon (universal, selectiva e
indicada). Los familiares y los centros educativos tienen que estar formados,
informados, sensibilizados y concienciados ante este fendmeno. Bajo nuestro
punto de vista es esencial conocer para actuar. La formacion adecuada de la
poblacién, en esta tematica, puede ayudar a salvar vidas. Ya lo decia Nelson
Mandela: “la educacion es el arma mas poderosa que tenemos para cambiar
el mundo”.

Debido al reducido espacio editorial, aquellos lectores interesados en
profundizar en la materia les recomendamos consultar excelentes trabajos
previos (Ansedn, 2014; Ayuso-Mateos et al., 2012; Cutcliffe et al., 2014;
Hawton, Saunders, y O’Connor, 2012; Navarro-Gdmez, 2017; OMS, 2014;
Saiz y Bobes, 2014; Turecki y Brent, 2016), paginas web (https:/www.
fsme.es/, https://www.redaipis.org/, https://suicidologia.jimdo.com/), apps
(https://www.prevensuic.org/), guias o protocolos de actuacién (https://
www.redaipis.org/familiares/). Son de sumo interés, bajo nuestro modesto
punto de vista, las guias desarrolladas por la Comunidad de Madrid para
la prevencion del suicidio o la guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida Ministerio Espafiol de Sanidad, Politica
Social e Igualdad

En los albores de siglo XXI, muchas cuestiones relacionadas con los
problemas de salud mental permanecen todavia en la penumbra y contindan
sin respuesta; entre ellas destaca, sin lugar a dudas, la conducta suicida.
Etimoldgicamente suicidio (sui: “si mismo”; caedere: “matar”) es el acto de
provocarse a si mismo la muerte, de forma intencional. La conducta suicida,
segun su naturaleza, tiene diferentes manifestaciones (véase Figura 1). Dichas
expresiones oscilan desde la ideacidn suicida, pasando por la comunicacion
suicida, hasta llegar al acto suicida. Digno de mencién es que a medida que
se asciende en estas expresiones de la conducta suicida el nivel de riesgo es
mayor (Ansedn, 2014).

La conducta suicida es un fendmeno complejo, multidimensional y
multicausal, que estd rodeado de estigma y tabu.

Primero, su delimitacidn, abordaje, tratamiento y prevenciéon no es una
cuestion baladi, ni tiene una facil respuesta. No hay una explicacidn Unica

de por qué se suicidan las personas. En la compleja interaccion dinamica

que se establece entre los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales estd

la solucién. Ademas, uno se puede acercar a su estudio y comprensién de
los pardametros que lo determinan desde diferentes épticas y angulos (p.ej.,
familiares, personas afectadas, profesionales, educadores, asociaciones, etc.).

Segundo, este fendmeno tiene multiples caras (expresiones) que no solo se
restringen al suicidio consumado (Figura 1).



Acto su |C|da eSuicidio consumado

eIntento suicida

ComUﬂlcaCIon eAmenaza suicida
eExpresiones verbales

SU |C|da *Expresiones no verbales

*Plan suicida

|deaC|o'n su|C|da eldeacion suicida

eDeseo muerte
eldeas de muerte

Nota. Tomado y modificado de Ansean (2014).

Tercero, la conducta suicida estd rodeada de estima, tabu y mitos. Los

mitos son concepciones erréneas sin veracidad cientifica basadas en
creencias y juicios de valor equivocados. En la Tabla 1 se recogen algunos

de los principales mitos asociados a este fendmeno asi como las evidencias
cientificas que los desmienten y las recomendaciones que se derivan de
tales evidencias. Es necesario romper estas creencias infundadas asociadas
al suicido. Las personas (alumnos, padres, profesores, etc.) tienen que ser
conocedoras y plenamente conscientes de estos mitos para que puedan ser
mitigados y/o eliminados y, de esta forma, mejorar la visidon y comprension de
la conducta suicida y que no supongan un obice para desarrollar actuaciones
e intervenciones que ayuden a afrontar eficazmente este problema. Esta
cuestion no se debe dejar al albur, pues debido a la estigmatizacion

asociada a los trastornos mentales y al suicidio, muchas personas sienten
que no pueden pedir ayuda (OMS, 2014), con las consabidas consecuencias
negativas que se derivan a multiples niveles.

Mito 1: Preguntar a una persona si esta pensando en suicidarse, puede incitarle a hacerlo.

Evidencia
Esta demostrado que preguntar y hablar con la persona sobre la presencia de pensamientos suicidas,
disminuye el riesgo de cometer el acto.

Recomendacion
Preguntar y escuchar a la persona en riesgo sobre sus pensamientos y emociones relacionadas
con la conducta suicida aliviara su tension. Es muy importante que adoptemos una disposicion de
escucha auténtica y respeto, lo que le indicard que nos preocupa y que deseamos ayudarle. Discutir o
minimizar estas ideas es una actitud equivocada.

Mito 2 : La persona que expresa su deseo de acabar con su vida nunca lo hara

Evidencia
Con frecuencia, la mayor parte de las personas que han intentado suicidarse, previamente expresaron
su intencion con palabras, amenazas, gestos o cambios de conducta.

Recomendacion
Estas verbalizaciones nunca deben ser consideradas como un alarde, chantaje o manipulacién de la
persona para la obtenciéon de un fin determinado.

Mito 3: La persona que se quiere suicidar no lo dice.

Evidencia
De cada diez personas que se suicidan, nueve expresan claramente sus propdsitos y la otra dejé
entrever sus intenciones de acabar con su vida. Es importante saber que sélo un escaso numero de
suicidios se produce sin aviso. La mayoria de los suicidas dan avisos evidentes de sus intenciones.

Recomendacion
Es muy importante que si detectamos que la persona se encuentra en una situaciéon de riesgo
suicida le preguntemos sobre ello. Por consiguiente, deben tomarse en serio todas las amenazas de
autolesion.
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Mito 4: El suicidio es impulsivo y la mayoria de los suicidas no avisa.

Evidencia
El suicidio puede ser el resultado de un acto impulsivo repentino o de una planificacion muy
cuidadosa. En ambos casos, casi siempre existen signos directos o indirectos, verbales o no verbales,
pistas o advertencias de riesgo suicida.

Recomendacion
Es erréneo pensar que no podemos hacer nada para prevenir la conducta suicida. El suicidio y/o sus
intentos, en muchas ocasiones, se puede prevenir y es por ello muy importante que aprendamos a
detectar las sefales de alerta de riesgo inminente, y que conozcamos cuales son los factores que
reducen o incrementan su aparicién.

Mito 5: Solo las personas con problemas graves se suicidan.

Evidencia
El suicidio es multicausal. Muchos problemas pequefios pueden llevar al suicidio, ademas, lo que para
unos es algo nimio, para otros puede ser algo catastrofico.

Recomendacion
Valorar, desde nuestro punto de vista, lo que para otros puede ser grave o menos grave, puede llevar
a que infravaloremos el dolor que les puede causar.
Nota. Tomado de “Guia para la deteccién y prevencion de la conducta suicida” de la Comunidad de
Madrid.

La conducta suicida es un problema de salud publica. Se sitla entre una

de las causas principales de anos de vida perdidos por muerte prematura y
afos vividos con discapacidad (Catala-Lopez et al., 2013; OMS, 2014). La tasa
mundial de suicidio en el afo 2012 fue de 11,4 por 100.000 habitantes. Mas
de 800.000 personas se suicidan cada afo, lo que representa, por término
medio, una muerte cada 40 segundos. Concretamente, el suicidio consumado
es, a nivel mundial, la segunda causa de muerte entre adolescentes y jovenes
adultos de entre 15 y 29 afos. En el afo 2020, segun las estimaciones de

la OMS, aproximadamente 1,53 millones de personas moriran por suicidio.

El objetivo de la OMS, publicado en su informe “Prevencidon del suicidio: un
imperativo global”(4), es reducir estas tasas para el afnio 2020 un 10%.

En Espafa, en el afio 2015, las muertes registradas por suicidio fueron un
total de 3.602, mientras que las muertes por trafico fueron 1.880. En 2013 se
quitaron la vida en Espafa 3.870 personas, la cifra mas alta de los ultimos 25
afos. En nuestro pais las tasas de suicidio consumado, dependiendo del afo,
oscilan aproximadamente entre 7-8 suicidios por cada 100.000 habitantes.
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (2013), en el afio 2013, 310
nifos y jovenes menores de 30 afos se quitaron la vida. En este aflo un
16,36% de los jovenes fallecieron por esta causa, superado Unicamente por
las causas externas de mortalidad (48,37%) vy los tumores (19,29%), es decir,
es la tercera causa de muerte en el grupo de edad de 15 a 29 afos. Segun

el trabajo de Navarro-Gomez (2017), donde se analizo las tasas de suicidio
por comunidades, se encontré que la tasa mas elevada fue en Galicia (7,16
suicidios por cada 100.000 jévenes), seguida de Navarra, La Rioja y Ceuta.
Las cifras estan ahi, dejamos al lector su interpretacién y reflexion sobre el
calado del problema.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el impacto de esta
problematica no se reduce Unicamente a las tasas de prevalencia de suicidio
consumado, sino también a la ideacidn suicida o a los intentos de suicidio.
La prevalencia vital de ideacién suicida en Espafa es del 7,8% mientras que
para los intentos de suicidio es del 1,8% (Bernal et al., 2007). En poblacidn
adolescente la prevalencia de ideacion suicida es del 32,3%, mientras que la
prevalencia de intentos de suicidio es del 4,2% (Bousofio et al., 2017; Carli et
al., 2014), cierto es que estas tasas varian considerablemente entre estudios.
En un reciente estudio realizado por nuestro grupo de investigacién donde
se analizd la prevalencia de la ideacidn suicida en una muestra representativa
de adolescentes espafioles, se encontrd que aproximadamente un 4% de

la muestra indicé que en algun momento habia intentado quitarse la vida



(el 3,2% de los hombres y el 4,9% de las mujeres). Un 2,2% de la muestra
presentd un riesgo elevado de conducta suicida. No se encontraron
diferencias en funcion de la edad, si bien es cierto, que si en funciéon del
género, donde las mujeres refirieron mayores puntuaciones en ideaciéon
suicida respecto a los hombres (Fonseca-Pedrero et al., 2018).

La literatura previa indica que, aproximadamente, por cada persona que

se suicida hay unas 20 tentativas de suicidio al afo en el mundo. Una
persona con historia previa de conductas autolesivas tiene casi 25 veces

mas probabilidades de morir por suicidio que la poblacién general (Ayuso-
Mateos et al., 2012). Un intento previo de suicidio es el factor de riesgo méas
importante de suicidio consumado en la poblacion general (OMS, 2014). En
concreto, los hombres muestran un mayor nimero de conductas suicidas
consumadas gue las mujeres (una ratio de 3:1 en paises desarrollados), si bien
la ratio de tentativa de suicidios es de 1:3 a favor de las mujeres.

Las consecuencias asociadas a la conducta suicida tampoco se restringen
Unicamente al propio fendmeno sino que tiene repercusion en otras esferas
de la vida de los jovenes e impacta a multiples niveles. En este sentido, una
amplia diversidad de trabajos cientificos muestran, de forma consistente,
gue aquellos adolescentes que presentan comportamientos suicidas, en
cualquiera de sus expresiones, refieren, entre otros, un mayor niumero de
problemas emocionales y conductuales, mayor consumo de sustancias, peor
calidad de vida, peores niveles de apoyo social percibido, peor autoestima,
menor comportamiento prosocial y mas conductas de riesgo e impulsividad
(p.ej., Hawton et al., 2012; Turecki y Brent, 2016). Por ejemplo, en el estudio
de Fonseca-Pedrero et al. (2018), aquellos adolescentes que fueron
considerados de posible riesgo de conducta suicida también informaron

de mayores dificultades emocionales y comportamentales asi como de
peores niveles de bienestar emocional y satisfaccion con la vida (indicadores
indirectos de calidad de vida), respecto el grupo de comparacion. Esto es,
nuestros jovenes, incluso cuando no han realizado una tentativa de suicido,
refieren también otro tipo de problematicas a nivel psicoldgico, interpersonal,
social, académico, e incluso de salud fisica. En suma, las diferentes
expresiones de la conducta suicida ocasionan un claro impacto a nivel
personal, familiar, educativo, social y sanitario.

La prevencién de la conducta suicida es, por el momento, una necesidad

no cubierta en nuestro pais (Sdiz y Bobes, 2014), si bien es cierto que

el panorama estd cambiando de forma paulatina. Prueba de ello es

el surgimiento de numerosos informes, manuales, guias, programas y
recomendaciones que han incorporado la prevencion de la conducta suicida
(p.ej., O’Connor, Platt, y Gordon, 2011). En la actualidad es una de las lineas
estratégicas dentro de los programas de salud mental de las Comunidades
Auténomas, del plan nacional de salud mental y el plan de accién de salud
mental de la OMS 2013-2020.

La identificacion y detecciéon temprana y el posterior manejo eficaz son
fundamentales para conseguir que las personas reciban la atencién que
necesitan. La reduccion de las alarmantes tasas de prevalencia y de los
costos asociados pasa, entre otros aspectos, por disefar e implementar
estrategias de prevencion (Ansean, 2014). Para una adecuada prevencién
basicamente es necesario: a) la deteccidén e identificacion del caso, por lo



que es preciso disponer de herramientas que permitan una evaluacion fiable
y vélida de la conducta suicida; b) implementar tratamientos profilacticos
eficaces empiricamente validados. Tanto en la evaluaciéon como en la
intervencion, cuanto antes mejor.

Obviamente en la prevencién de este fendmeno también ayuda la educacion
y formacioén de la sociedad y sus diferentes entes, como por ejemplo,
evitando las creencias infundadas y mitos (comentadas anteriormente),
reduciendo el estigma asociado, conociendo los diferentes factores de riesgo
y proteccion o identificando las posibles sefialas de alarma.

Identificacién de factores de riesgo, de proteccién y desencadenantes de la
conducta suicida

Una gran variedad de estudios cientificos han demostrado que existen
una serie de factores sociales, familiares y personales que pueden
aumentar o disminuir la probabilidad de aparicidon de los pensamientos,
intentos y/o conductas suicidas (p.ej., Ansedn, 2014; O’Connor et al.,
2011;,0MS, 2014). Cuando estan asociados con el incremento de la
probabilidad de una conducta suicida se les conoce como factores

de riesgo, mientras que si estan relacionados con una disminucién

de la probabilidad son conocidos como factores protectores. Cuando
hablamos de factores precipitantes hacemos referencia al acto previo
gue causa o provoca el fendmeno determinado, en este caso, el suicidio.
Existe una relacion directa entre el factor y la génesis inmediata de un
suceso. Un resumen de los principales factores de riesgo, de protecciéon y
desencadenantes se recoge en la Tabla 2.

Es digno de mencidén que ni los factores de riesgo ni los de proteccion
garantizan el comportamiento final del joven (p.ej., suicidio consumado). El
razonamiento, a priori, parece sencillo: cuantos mas factores de proteccion
concurran en una misma persona y menos factores de riesgo, a nivel teodrico,
menor serd la probabilidad de realizar una conducta suicida. Es importante
dejar constancia que nuestra funcion en este apartado serd doble, por

un lado, identificar estos factores de riesgo y sefales de alarma para
minimizarlos, eliminarlos o de derivar a la persona a un experto en salud
mental, y por otro, promover, potenciar y reforzar los factores de proteccion.

Sefales de alarma de la conducta suicida

La deteccidn de los signos de alarma nos permite actuar antes de que

el problema se vuelva mas grave y prevenir de esta forma la progresion

del malestar y con ello, la posible conducta o intento de suicidio. Como

se comentod en la Tabla 1, entre un 70 y 80% las personas con intentos

de suicidio avisan o dejan sefales antes de hacerlo. Es por ello que la
identificacion de estas sefales de alarma, junto con los factores de riesgo, es
un elemento esencial para la prevencion.

Algunas sefales de alerta que se pueden observar y concurren en la mayoria
de los casos estan relacionadas con la visidon negativa de la vida, del futuro y
de uno mismo (p.ej., desesperanza, baja autoestima, etc.).

Los intentos previos de suicidio y los antecedentes de familiares con intentos
o ideacidn suicida, se consideran también una potente sefal de alarma y un
factor de riesgo importante.



- Depresién mayor
Trastornos - Abuso de drogas
mentales - Trastornos de: ansiedad, bipolar, psicéticos, personalidad, antisocial,
conducta alimentaria.

- Desesperanza
- Rigidez cognitiva
- Mecanismos de defensa desadaptativos
INDIVIDUALES Fa;t()lr?s_ - Déficit en la resolucién de problemas
psicologicos  _ kajta de habilidades sociales
- Baja autoestima
- Voluntad fuerte y caracter retraido

FACTORES DE e - Hombres: mas suicidio consumado
RIESGO - Mujeres: mas tentativas de suicidio

- Enfermedades fisicas, discapacidad o dolor crénico

©liies - Intentos previos de suicidio

- Historia familiar de suicidio

- Eventos familiares estresantes

- Exposicion al suicidio (efecto contagio)

- Factores sociofamiliares: Falta de apoyo en la familia, rigidez en creencias, nivel
socioecondmico y situacion laboral y bajo nivel educativo

FAMILIARES O
CONTEXTUALES

- Historia de maltrato fisico y abuso sexual
OTROS - Acoso por parte de los iguales (bullying y ciberbullying)
- Facil acceso a medios de suicidio

- Problemas con el grupo de iguales (peleas, rupturas amorosas, cambio de grupo de iguales, primeras relaciones,
etc.)

- Acontecimientos vitales estresantes

- Dificultades escolares

- Preocupaciones o rumiaciones sobre suicidio

- Factores psicoldgicos o personales

- Conflictos familiares

FACTORES
PRECIPITANTES

- Habilidades en resolucién de problemas

- Estrategias de afrontamiento positivas

- Actitudes y valores positivos hacia la vida

- Locus de control interno

- Relaciones personales cercanas y satisfactorias (con la familia, amigos, etc.)
- Buen nivel educativo

- Creencias religiosas

FACTORES
PROTECTORES

Nota. Para una revisién mas exhaustiva consultar trabajos previos, por ejemplo, Ansedn, 2014; Ayuso-Mateos et al., 2012; Cutcliffe, et al.
2014; Hawton et al., 2012; OMS, 2014; Turecki y Brent, 2016.

Ciertos cambios en el comportamiento del adolescente que pueden ser

sefal de alarma. Algunos a comentar son: marcada caida en el rendimiento
en el colegio, preocupacion o sintomas de ansiedad inusuales por temas
cotidianos, quejas somaticas, cambios en los habitos de suefio y/o
alimentacion, dificultades de concentracion, sintomas depresivos, cambios de
humor, uso repetido de alcohol y drogas.

La mitad de los adolescentes que se suicidan provienen también de familias
con padres divorciados, con historial de suicidio (del 2 al 30% de los casos),
problemas mentales, principalmente depresidén en padre o madre (15%- 47%),
abuso de drogas en la familia (16%-35%) y discordancia en las relaciones
entre padres e hijos.

Otra sefal de alarma o factor de riesgo importante al hacer referencia a la
poblaciéon general es que en un 90% de los casos nos encontramos con un
factor comun entre las personas que consuman el suicidio: la presencia de
trastornos psicoldgicos.

Conocer estas sefales nos permite prevenir y activar un plan de accién de
forma prematura para frenar el proceso y mejorar el bienestar emocional.



Evaluacidn de la conducta suicida

Como se ha comentado, la prevencion de la conducta suicida pasa por la
deteccioén e identificacion precoz de un posible caso o jovenes considerados
como de riesgo asi como la posterior intervencién temprana eficaz (si fuera
necesaria). La demora en la identificacion y deteccién temprana de aquellos
adolescentes se suele asociar, entre otros aspectos, con una peor evolucion
0 peor prondstico a corto, medio y largo plazo. Cuando antes se detecte,
identifique y se intervenga de forma eficaz, mejor.

En la literatura existen numerosas herramientas de cribado de la conducta
suicida y fendmenos relacionados (Ayuso-Mateos et al., 2012; Batterham
et al., 2015). Aqui se ha optado por presentar una herramienta de cribado
sencilla, breve y util, la Escala Paykel de ideacion Suicida (Paykel, Myers,
Lindenthal, y Tanner, 1974), que ha mostrado adecuadas propiedades
psicométricas en jévenes espanoles (Fonseca-Pedrero et al., 2018).

Escala Paykel de Ideacién Suicida
Por favor, ponga una cruz en la casilla que considere que se ajusta mas lo que has sentido o experimen-
tado durante los ultimos 6 meses

¢Has sentido que la vida no merece la pena? Si No
éHas deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y desear no si No
levantarse.

éHas pensado en quitarte la vida aunque realmente no lo fueras a hacer? Si No
éHas llegado al punto en el que consideraras realmente quitarte la vida o si No
hiciste planes sobre como lo harias?

¢Alguna vez has intentado quitarte la vida? Si No

Nota. Esta escala puede ser utilizada como herramienta de cribado del posible riesgo de conducta
suicida, nunca como diagndstico. Para una adecuada valoracién del riesgo de conducta suicida es
necesario el andlisis de otros factores (p. ej., vulnerabilidad, historia previa, consumo de sustancias,
estrategias de afrontamiento, etc.), analizados desde una perspectiva biopsicosocial y multidimensional,
asi como el juicio clinico de un experto en salud mental (psicélogo o psiquiatra). El intervalo temporal
puede estar referido también al ultimo afio.

Pautas de prevencién para familiares y centros de educativos

En el campo de la prevencién del suicidio se disponen de programas
empiricamente validados con resultados positivos, p. ej., los programas de
prevencién escolares muestran una reduccién tanto en la frecuencia de
intentos como en la intensidad de la ideacién suicida (Zalsman et al.,, 2016),
siendo digno de destacar aqui el programa SEYLE (Saving and Empowering
Young Lives in Europe) (Wasserman et al., 2015).

En las Tablas 4 y 5 se pueden encontrar diferentes pautas de prevencioén, de
forma resumida, de la conducta suicida tanto para centros escolares como
familiares.

Mas alla de la prevencién: hacia un modelo de promocién de la salud
mental

Aungue se ha abordado la prevencion de la conducta suicida lo cierto es que
el esfuerzo se deberia destinar mas bien a la promociéon de la salud mental en
general. Aunque el refranero popular sentencia “mas vale prevenir que curar”,
lo cierto es que el dicho seria mas correcto si fuera “mas vale promocionar
que curar”. De acuerdo con la OMS (2005), actividades de promocién de
salud mental implican la creacion de condiciones individuales, sociales y



Permitir que el alumno afectado se exprese y encuentre un lugar y una persona con la que poder
comunicarse abiertamente.

Crear y supervisar redes de apoyo entre los pares para ayudar a aquellos alumnos que se encuentran
en situacion de riesgo.

Realizar actividades en el aula dirigidas a fomentar el entrenamiento en habilidades de solucién
de problemas, manejo de situaciones de crisis, formacién en habilidades sociales y mejora de la
autoestima.

Formacion sobre el suicidio para familiares, companeros, profesores y alumnos en situacién de crisis.
Conocer las sefales de alarma es una herramienta poderosa para lograr hacer efectiva la prevencién

Trabajo multidisciplinar entre servicios de emergencia, familias y/o profesionales especializados.
Comunicacién y trabajo en equipo para mejorar la situaciéon de crisis y lograr la prevencion de la
conducta suicida.

Mantener la calma y lograr una actitud de escucha, didlogo y comprensién con los hijos.

Permitir que hablen y expresen sobre cémo se sienten, simplemente escuchar. Tomarlos en serio y
respetarlos.

Acudir o pedir asesoramiento a los servicios especializados para lograr un trabajo multidisciplinar.
Intentar que se mantengan fisicamente activos, que sigan un patrén de alimentacién sano y cumplir
una rutina de suefio y descanso.

Mantener un minimo de rutinas diarias, estando ocupado, conectado y comprometido.

Restringir el acceso a los medios letales y no dejarle solo. Poner barreras para que el suicidio sea dificil.
Tener una “estrategia de salida”, un plan para cuando sienta que el animo se deprime.

Seguir el tratamiento de forma consistente y perseverar.

ambientales que permitan el éptimo desarrollo psicoldgico, lograr una salud
mental positiva y mejorar la calidad de vida. En este sentido, la prevencion de
los trastornos mentales puede ser considerada como uno de los objetivos y
resultados de una estrategia mas amplia de promocién de salud mental.

No es hasta hace poco tiempo que se ha enfatizado la necesidad de mejorar
las estrategias de promocion de la salud mental en todos los sectores de

la poblacioén, y en concreto, en adolescentes (Arango et al., 2018). En este
sentido, numerosos autores abogan por un cambio de paradigma, o al menos,
afadir un enfoque complementario que no solo aborde las problematicas de
la adolescencia, sino que también contemple sus fortalezas, potencialidades
y capacidades. Este acercamiento se ha venido a llamar modelo de desarrollo
positivo (Oliva, 2015). El foco no seria tanto trabajar en problemas concretos,
tipo bullying, anorexia, suicidio, ansiedad, estrés, etc. sino mas bien dotar a

la juventud de competencias transversales (p. €j., asertividad, escucha activa,
resolucion de conflictos, control del estrés, autorregulacion, etc.) que les
permita afrontar los diferentes entornos, contextos, situaciones y dindmicas
continuamente cambiantes de la vida.

Finalmente, es interesante desarrollar guias de promocion de la salud mental
y el bienestar emocional que permitan fomentar una salud mental positiva
ademas de sensibilizar y concienciar a la sociedad sobre la importancia de un
estilo de salud mental saludable. No deja de ser curioso la ausencia de guias
en nuestro entorno que promuevan pautas de “higiene mental” para este
sector de la poblacion. Desde esta perspectiva, y en congruencia con otras
asociaciones nacionales e internacionales, nuestro grupo de investigaciéon ha
desarrollado un decédlogo del bienestar emocional (véase Tabla 6) (Fonseca-
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Pedrero, 2017) que se enmarca dentro del Plan de Salud Mental de La Rioja
2016-2020. Este decédlogo se debe entender bajo el paraguas de los modelos
de desarrollo positivo (Oliva, 2015), de educacién emocional (Bisquerra, 2011)
y de promocion de la salud mental (Arango et al., 2018).

En suma, como diria Frederik Douglas: “/t is easier to build a strong children
than to repair a broken man”.

Tabla 6. Decalogo de bienestar emocional para la promocién de la salud mental en
jévenes (Tomado de Fonseca-Pedrero, 2017)
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El take home message de este trabajo es el siguiente:

a) El suicidio es un problema de salud publica de primer orden.
b) El suicidio estd asociado a tabu y estigma.

c) El suicidio es prevenible.

d) Se disponen de medidas de intervencién y recursos eficaces para su
prevencion.

e) Su solucidon pasa por la corresponsabilidad y la implicacion de todos los
entes de la sociedad (alumnos, padres, profesores, profesionales de la
salud, asociaciones, gobiernos, prensa, etc.).

f) Para que las respuestas sean eficaces y eficientes se necesita una
respuesta integral, holistica, intersectorial, multicomponente y
multidisciplinar basada en la promocién de la salud.

No se debe perder de vista que los jovenes son nuestro principal capital.
Invertir en la salud mental y el bienestar emocional de nuestros jévenes es, sin
lugar a dudas, la mejor inversion de futuro. Por favor, recuerde: “Cualquiera
puede ayudar a cambiar una vida”.
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