El suicidio en la adolescencia:
un problema de salud publica
que se puede y debe prevenir
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World Health
Organization (WHO), 2018), el suicidio es un problema de salud publica
grave a nivel mundial, ya que supone un impacto personal y familiar
duradero en las personas allegadas de quién lo comete y un impacto
social y econémico resefiable en las comunidades, paises y sociedades
afectadas. En consecuencia, es un asunto que deberia preocupar a las
autoridades, a los profesionales de la salud y al resto de la sociedad.
La OMS enfatiza que el suicidio es un problema 100% prevenible si

se realizan intervenciones oportunas y con abordaje multifactorial,
multisectorial e integral (WHO, 2014a). En Espafa, estudios recientes
sefalan que se trata de un problema de salud publica creciente y un
problema socio-sanitario de primer orden (Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica et al., 2018), siendo una de las principales causas de
mortalidad en adolescentes.

Sin embargo, édes esto real? éo estos mensajes estdn dramatizados y
descontextualizados que lo Unico que pretenden es inculcar el miedo a la
poblacion? Y si es asi, édQué podemos hacer cuando un adolescente nos dice
o detectamos que quiere realizar un acto suicida? éEs solo una llamada de
atencion, o es que realmente nos debemos preocupar? Ademas, muchas
personas creen que es un problema que sucede muy infrecuentemente, o
gue no se puede hacer nada para prevenirlo. En este capitulo intentaremos



responder a estas preguntas a través de datos cientificos y contrastados y
aspectos practicos.

Pero antes de todo, queremos dar unas definiciones para aclarar la
complejidad de los pensamientos y conductas que estadn asociadas al
suicidio.

Cuando hablamos del suicidio en sentido amplio podemos estar
refiriéndonos a muy diversos fendmenos vy la realidad es mucho mas
compleja. Asi, existen diversos términos que seguidamente intentaremos
aclarar, como por ejemplo el suicidio consumado, el intento o acto suicida
con y sin resultado de muerte, el plan detallado o no detallado de suicidio,
tener ideas de suicidio, deseos de morir o las conductas autolesivas que no
tienen por objeto acabar con la integridad fisica de la persona.

Diversos autores han tratado de ordenar y describir cada uno de estos
comportamientos del ser humano. Asi, diferentes investigadores han
propuesto diversos términos para conceptualizar este complejo fendmeno
definido por la OMS de forma elemental, como “el acto de quitarse
deliberadamente la propia vida”, si bien en la actualidad, podriamos decir
que existe cierto acuerdo al considerar que el suicidio “oscila” a lo largo
de un continuum de diferente naturaleza y gravedad, que abarca desde la
ideacion (idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e ideacidon
suicida) hasta la gradacién conductual creciente (amenazas, gestos,
tentativas y suicidio consumado, Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).

Siguiendo el sistema de evaluacion denominado Algoritmo de Clasificacion
Columbia para la Evaluacion del Suicidio (Columbia Classification Algorithm
for Suicide Assessmen, C-CASA; Posner et al., 2007) y el instrumento
correspondiente (Columbia-Suicide Severity Rating Scale, CSSRS; Kelly et
al., 2011), este grupo de investigacion ha propuesto la siguiente clasificacion
y las correspondientes definiciones de los fendmenos relacionados con el
suicidio (Interian et al,, 2018; Posner et al., 2014) (véase tabla 1).

Un primer tema que debe abordarse son las conductas relacionadas con el
suicidio que se evaluan.

Asi se puede diferenciar entre un intento de suicidio real y una conducta
autolesiva sin intencién de suicidio.

Un intento de suicidio real se refiere a un comportamiento autoinfligido con
alguna intencion de morir. EI comportamiento puede resultar en una lesién o,
si la lesién no ocurre, si por lo menos involucra potencial de lesiones. A veces
resulta dificil determinar la intencionalidad del suicidio, pero se puede conseguir
a través de una exhaustiva evaluacion sobre la intencionalidad del individuo
respecto a esa conducta. Si la determinacién de la intencionalidad del suicidio
no es posible (por ejemplo, el individuo se niega a revelar informacién), puede
ser inferida en base a dos factores (Posner et al, 2014): 1. Inferirlo si la persona
sentia que la muerte podia ser el resultado de su comportamiento, aunque no
ocurriera, y 2. Inferirlo si las circunstancias son tan obvias que no deja alguna
duda en cuanto a las intenciones (p. €j., un disparo en la cabeza).



Conductas suicidas

Suicidio consumado
Un comportamiento autoinfligido que resulta en fatalidad y que esta asociado con al menos alguna
intencién de morir como resultado del acto.

Intento de suicidio

Un comportamiento potencialmente autoinfligido, asociado con al menos alguna intencién de morir,
como resultado del acto. Evidencia de que la intencion del individuo de suicidarse, al menos hasta
cierto punto, puede ser explicita o inferirse de la conducta o circunstancia. Un intento de suicidio
puede o no resultar en una lesion real.

Actos preparatorios hacia una conducta suicida inminente
El individuo toma medidas para lesionarse a si mismo, pero es detenido por si mismo o por otros para
que no inicien el acto de autolesiéon antes de que el potencial de dafo haya comenzado.

Ideacion suicida
Pensamientos pasivos de querer estar muerto o pensamientos activos de suicidarse, no acompanados
de un comportamiento preparatorio.

Conductas autolesivas no

Autolesiones, sin intencién de suicidio
Comportamiento autoinfligido asociado con la ausencia de intencion de morir. El comportamiento
esta destinado puramente por otras razones, ya sea para aliviar la angustia (a menudo referido como
“automutilacion”, por ejemplo, cortes superficiales o arafiazos, golpear o quemar) o para efectuar
cambios en otros o el medio ambiente.

Otras autolesiones no deliberadas

No hay evidencia de ninguna tendencia suicida o conducta deliberada de auto-dafio asociada
con el evento. El evento se caracteriza como una lesidon accidental, sintomas psiquiatricos o de
comportamiento solamente, o sintomas médicos o procedimiento solamente.

Eventos potencialmente suicidas o indeterminados

Comportamiento autoinfligido en el que la intenciéon de morir asociada es desconocida y no puede
ser inferida. La lesion o el potencial de lesion es claro, pero no esta claro por qué el individuo se
involucré en ese comportamiento.

Sin suficiente informacién

Insuficiente informacion para determinar si es suicidio deliberado o ideacion. Hay razones para
sospechar la posibilidad de suicidio, pero no lo suficiente como para estar seguros de que el evento no
fue otra cosa, como un accidente o un sintoma psiquiatrico. Una lesién sufrida en un lugar del cuerpo
consistente con una autoagresion deliberada o un comportamiento suicida (por ejemplo, mufiecas),
sin ninguna informacién sobre como se recibio la lesion, justificaria la colocacidn en esta categoria.

Un intento de suicidio interrumpido implica un acto similar a un intento

de suicidio real, excepto que el intento de suicidio no tiene éxito porque
alguien lo detiene o interrumpe. Como sefalan Posner et al. (2014), el
comportamiento se detiene antes de que el potencial acto produzca un dafo
real. Ejemplos listados en el C-SSRS incluyen a alguien que esta a punto

de ingerir unas pastillas para producir una sobredosis, pero otra persona
detiene el comportamiento.

Un intento de suicidio abortado (asi como un intento auto-interrumpido)
ocurre cuando un individuo comienza a tomar pasos hacia un inminente
intento de suicidio, pero se detiene antes de que se produzca cualquier dafio
o existe la posibilidad de que se produzcan dafos. Un ejemplo seria alguien
con un plan consistente en tomar unas pastillas con intencion de suicidarse,
gue coloca las pastillas en la mano, las lleva hasta la boca, pero finalmente
no las mete en la boca. Ambas conductas, el intento de suicidio interrumpido



y abortado han de ser examinados ya que predicen intentos futuros de
suicidio.

Los actos o comportamientos preparatorios son los siguientes que ocurren
en la preparacion de un intento de suicidio. Estos comportamientos
involucran el establecimiento de los elementos y las condiciones necesarias
para la realizacion del plan de suicidio. Ejemplos son la obtencion de los
elementos necesarios para llevar a cabo el acto suicida (p. €j., comprar
pastillas), escribir una nota de suicidio, o regalar objetos de valor a personas
significativas. Las conductas preparatorias para el suicidio son también
indicativos de riesgo elevado de intento de suicidio.

Finalmente, también hay que evaluar las autolesiones sin intencionalidad
suicida, que se refieren al comportamiento autoinfligido con la intencidn de
producir lesiones, pero sin intencién suicida. Los ejemplos incluyen cortarse
uno mismo, rascarse costras en la piel para causar sangrado, o quemarse

la piel. Las motivaciones que llevan a realizar una autolesidon no suicida son
variadas, pero incluyen la regulacién afectiva, la comunicacién de malestar o
la expresion de agresividad mediante estos métodos (Calvete et al., 2015).

Las razones que motivan las autolesiones no suicidas son importantes,
puesto que su funcidn difiere de la de un intento de suicidio, pero también
de otros comportamientos de riesgo con potencial de dafo que pueden
estar motivados por otras razones, tales como la busqueda de sensaciones
o la diversién, aunque tampoco estad exenta de riesgo, ya que aumenta la
probabilidad a la larga de presentar una conducta suicida en el futuro.

Es verdad que la incidencia de muertes por suicidio no es tan incidente
como las enfermedades cardiovasculares, respiratorias o infecciosas. Sin
embargo, las muertes por suicidio son normalmente mucho mas altas de lo
que la gente cree.

Segun la OMS, el suicidio se encuentra entre las tres principales causas de
muerte no accidental en el mundo (Organizacidn Mundial de la Salud, 2015)
y se estima que en el ano 2020 mas de un millén y medio de personas
morirdn por esta causa y se multiplicardn por 20 las personas que llevaran
a cabo una tentativa suicida (World Health Organization, WHO; 2014). Por
tanto, significa que cada 20 segundos hay una muerte por suicidio en el
mundo y cada 1-2 segundos un intento de suicidio, o en otros términos,

por cada individuo que muere por suicidio, 25 personas intentan suicidarse
(World Health Organization (WHO), 2014).

En los ultimos 45 afos, las muertes por suicidio a nivel mundial, se han
incrementado un 60% vy, desgraciadamente, la franja de edad que se

ha incrementado mas ha sido la poblacién adolescente (World Health
Organization, 2005), convirtiéndose en la segunda causa principal de
muerte en el grupo de 15 a 29 afos de edad en el mundo (World Health
Organization, WHO, 2014). Asi, la OMS considera la prevencion del suicidio
como una prioridad de salud publica, especialmente en la juventud y la
adolescencia (World Health Organization, 2005).

En muchos paises de la Unién Europea, el suicidio es la causa principal
de mortalidad en la adolescencia y la juventud. En Espafa, el suicidio es



la primera causa de muerte externa presentando una tasa de 7,7/100.000
habitantes de muertes por suicidio en el 2016, el doble de muertes que
por accidentes de trafico (Instituto Nacional de Estadistica, 2018). En los
adolescentes, el suicidio ha aumentado casi un 50% desde el afio 2004,
siendo también la primera causa de mortalidad externa en estas edades
(Instituto Nacional de Estadistica, 2018).

Al suicidio se suman las autolesiones no suicidas. Aunque las tasas mas
altas de autolesion se dan en muestras clinicas, los resultados de estudios
recientes muestran que son un fendmeno emergente entre los y las mas
jovenes. Se trata ademas de una problematica transdiagnostica, vinculada
a problemas psicoldgicos muy diversos y que causa también importante
sufrimiento y estigma (Molla et al., 2015).

Las causas de la conducta suicida siempre se han considerado como

un constructo multifactorial en el que intervienen multiples factores

y existen diversas interacciones entre sus factores de riesgo tanto en
adolescentes como en cualquier franja de edad (Franklin et al., 2017).
Asi, segun estos mismos autores existen factores genéticos, biolégicos y
familiares que predisponen a una persona a sufrir una conducta suicida
en determinados momentos de su vida. Esos factores de riesgo pueden
ser de tipo personal, haber sufrido algun acontecimiento vital estresante,
como ser victima de algun tipo de maltrato o abuso, algunos factores
sociales, académicos o laborales y algunos determinantes socio-
econdémicos.

En una revisidn sistematica realizada por nuestro equipo en la que
recogimos los factores de riesgo de la conducta suicida en los y las
jovenes y adolescentes y de la que se han publicado diversos articulos
cientificos en revistas internacionales (Castellvi et al.,, 2017; Castellvi,
Lucas-Romero et al., 2017; Miranda-Mendizabal et al., 2017; Gili et al., 2018),
observamos que los factores que presentaban un mayor riesgo (ordenado
de mayor a menor) fueron: tener un trastorno afectivo previo (por ejemplo,
un trastorno depresivo mayor), un intento de suicidio previo, haber
abandonado la escuela, tener un trastorno relacionado con el consumo de
alcohol u otras sustancias, la ideacién suicida previa, el absentismo escolar,
tener un antecedente familiar de intento de suicidio, tener un trastorno

de ansiedad, tener un trastorno familiar relacionado con el consumo de
alcohol o sustancias, ser victima de maltrato infantil o de acoso escolar,
tener un bajo nivel educativo, tener un bajo nivel econémico, presentar
poca motivacion para seguir en la escuela, tener algun padre que se murid
por suicidio y los llamados NiNis (ni estudia ni trabaja), entre otros factores
(ver Gréafico 1).

Si observamos cada uno de los factores de riesgo identificados, observamos
que muchos de ellos son potencialmente prevenibles y que con una
identificacidon temprana y un tratamiento adecuado se podrian reducir
sustancialmente el nimero de casos de suicidio y mejorar la salud de los
individuos que estan en riesgo.



Pues parece ser que existen algunos grupos que tienen mas riesgo de
presentar una conducta suicida. Pero antes explicamos qué se entiende por
grupos vulnerables o en situacién de vulnerabilidad.

Las personas o grupos en situacion de vulnerabilidad son aquellos que por
sus caracteristicas presentan una desventaja por edad, sexo, estado civil,

nivel educativo, origen étnico, situacién o condicién fisica y/o mental, y

que requieren de un esfuerzo adicional para incorporarse al desarrollo y

a la convivencia. Dentro de este grupo se podrian englobar personas con
discapacidades, mujeres, nifos, pueblos de minorias étnicas, personas con
enfermedades mentales, personas con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y/o que han desarrollado el SIDA, trabajadores migrantes,
refugiados, personas con diversidad sexual y/o identidad de género o
personas encarceladas por delinquir, entre otras muchas minorias. Los grupos
en situacion de vulnerabilidad o las personas pertenecientes a minorias
sociales presentan un mayor riesgo de sufrir problemas o trastornos mentales
debido a la situacién de desventaja respecto a otros grupos predominantes

0 a la mayoria social (“minority stress”) (Moleiro, 2018). Por ejemplo, los
migrantes pueden presentar problemas de aculturacion en el pais de acogida,
ademas de mayores problemas socio-econdmicos y mayor privacion de sus



necesidades basicas, lo que acarrea una mayor prevalencia de trastornos
mentales o conductas suicidas (Bas-Sarmiento et al, 2017). Otros grupos
vulnerables, como el colectivo de lesbianas, gais, trans, bisexuales e
intersexuales (LGTBI) o las personas con el VIH presentan mayores riesgos

de discriminacion, estigma y victimizacion; asi, el riesgo de tener un trastorno
depresivo mayor o un intento de suicidio en este grupo es casi tres veces
mayor en comparaciéon con la poblacidon heterosexual o que no son portadoras
del VIH (Lucassen et al., 2017; Miranda-Mendizabal et al., 2017). Asi mismo,

las mujeres estan mayormente expuestas a mayores tasas de victimizacion
(Organizacion Mundial de la Salud, sin fecha) y a un menor acceso al mercado
laboral con salarios mas bajos respecto a los hombres con igual cualificacion.

Respecto a las diferencias de género, se sabe que las mujeres presentan
un riesgo dos veces mayor que los hombres de intento de suicidio, aunque
los hombres tienen un riesgo mas elevado de morir por suicidio. Estas
diferencias de género se le ha denominado la “paradoja de género” (Canetto
and Sakinofsky, 1998). Seguin algunos autores, estas diferencias de género
respecto a la conducta suicida pueden ser explicadas debido a diferencias
emocionales o conductuales (Kaess et al, 2011). En hombres, la muerte por
suicidio puede ser explicada por problemas de tipo externalizante, como
los trastornos de conducta o el abuso de sustancias (Mergl et al,, 2015) y
la preferencia de métodos mas letales cuando deciden realizar este tipo de
conductas (Varnik et al, 2008), en cambio en mujeres son mas propensas
a sufrir de problemas internalizantes, como los trastornos de ansiedad o
de depresion (Fergusson, Horwood and Lynskey, 1993) que probablemente
medien entre el género y las conductas suicidas.

Todos estos factores inherentes en nuestra sociedad se perciben como un
contexto de vulnerabilidad que acarrea problemas emocionales a los chicos
y chicas que los sufren y, consecuentemente, a un mayor riesgo de suicidio
en estas minorias.

Siguiendo a la OMS (World Health Organization, WHO, 2014) existen
mitos, creencias que estan muy arraigados en nuestra sociedad y que
pueden dificultar la lucha para la prevencién del suicidio y aumentar la
concienciacion en la sociedad que permita una atencioén suficiente como
merece el problema.

Asi, por ejemplo, frente a la idea de que preguntar sobre suicidio puede
incitar a la realizacion de conductas suicidas, la investigacion seflala que no
es asi, y sin embargo es la principal medida de prevencidn.

Estas ideas irracionales profundamente equivocadas sobre el suicidio son
uno de los objetivos de cualquier iniciativa para prevenir el suicidio, puesto
gue son ideas a superar a nivel social para poder afrontar este problema con
la atencién necesaria y merecida.

Las principales son las siguientes:

I. Una vez que una persona ha tenido una tentativa de suicido siempre
sera un suicida

Esta afirmacidn contrasta con la evidencia que sefiala que el riesgo de
suicidio elevado suele ser especifico situacionalmente y de corta duracion.
Si bien los pensamientos suicidas pueden volver a presentarse (como en



cualquier persona), no son permanentes, ni cronicos, ni inamovibles, sino que
una persona que ha sufrido previamente pensamientos suicidas o intentos
puede tener una vida sana y plena de bienestar.

Il. Hablar sobre suicidio es una mala idea ya que puede desencadenar mas
suicidios
Existe un gran estigma asociado al suicidio, por lo que la mayoria de personas
que estdn contemplando el suicidio no saben con quién hablar de ello. Por
tanto, mas que incentivar o aumentar el riesgo de suicidio, hablar sobre el
suicidio de forma abierta y sincera puede ofrecer a la persona la posibilidad
de considerar otras opciones o el tiempo para repensar su decision, por lo que
seria la primera medida o accién para prevenir el suicidio.

Ill. Solo las personas con trastornos mentales manifiestan conductas
suicidas o todas las personas que se suicidan estan deprimidas

Evidentemente, existe el pensamiento socioculturalmente compartido de
que la mayoria de personas que se intentan suicidar o que estan pensando
sobre ello son personas depresivas o con enfermedades mentales graves.
Sin embargo, y a pesar de que las conductas suicidas son indicativas de una
profunda infelicidad y malestar psicoldgico, no necesariamente pueden estar
indicando un trastorno mental. Muchas personas que presentan trastornos
mentales no estan afectadas por conductas suicidas y no todas las personas
gue se quitan la vida tienen trastornos mentales.

IV. La mayoria de suicidios suceden de forma repentina y brusca sin
ningun tipo de aviso o advertencia previa

Lo cierto es que la mayoria de suicidios realizados han sido precedidos por
sefales de aviso, bien verbales o comportamentales. Sin embargo, también
es cierto, que un pequefo porcentaje de suicidios ocurren sin aviso. En
cualquier caso, es importante comprender las seflales de aviso y estar
atentas a ellas para prevenir un desenlace irreversible.

V. La persona que se suicida quiere morir o esta determinada a morir.

El hecho es que, por el contrario, las personas con conductas suicidas son

con frecuencia ambivalentes en cuanto a la vida y la muerte. De hecho, con
frecuencia se da una auténtica batalla interna en términos de razones para
vivir y morir e incluso algunas personas tras realizar el intento y sufrir dafios
importantes, se arrepienten y desean vivir, no logrando sobrevivir en ocasiones.

Por tanto, cabria afirmar que la persona que se suicida quiere dejar de sufrir,
lo cual es muy diferente a desear morir. La persona que estd sufriendo no
suele querer matarse, sino vivir en una situacion diferente de la que vive,

sin los problemas ni sufrimientos que padece. Esto puede llevarle a la idea
irracional de que la muerte es la Unica forma de superar los problemas. Por
tanto, es una persona gue necesita ayuda para ver otras alternativas a la
solucion o, al menos, la disminucién de esos problemas.

En consecuencia, abordar el sufrimiento, la angustia y desesperanza deben
ser la clave para prevenir la conducta suicida.

VI. La gente que habla sobre suicidio no quiere decir que quiera hacerlo o,
dicho de otro modo, quien amenaza con suicidarse nunca se suicida.

Aungue muchas personas entienden esta conducta como una verbalizaciéon
gue puede ser una llamada de atencion, una forma de victimizarse, etc., lo



cierto es que las personas que hablar sobre suicidio pueden estar alzando

la voz para pedir ayuda y apoyo. Un numero significativo de personas con
suicidio pueden estar padeciendo ansiedad, depresidén o desesperanza y
pueden sentir que no hay otra alternativa a su sufrimiento. Por tanto, la
primera medida de prevencidn del suicidio universal es escuchar y preguntar
a las personas que manifiestan algun tipo de verbalizacién sobre suicidio.

Otras ideas relacionadas con las anteriores muy importantes para
superar a nivel social las barreras y obstdculos que existen para poder
afrontar este problema con la atencién necesaria y merecida son las
siguientes (Ansedn, 2014):

- Hay muy pocas personas que se suicidan, por lo que no es un problema
importante.

Tan solo hay que atender a los primeros apartados de prevalencia
internacional y nacional del suicidio, asi como al impacto social y econémico
para rebatir esta idea.

- El suicidio no se puede prevenir

Obviamente es hipotéticamente posible, pero materialmente imposible
poder prevenir cualquier problema de salud al 100%. Pero, sobre todo algo
no se puede prevenir si no se hace nada para prevenirlo. Es mas, la realidad
en la actualidad es que es un problema que tiende a ocultarse, se favorece
gue no se hable de ello y si alguna iniciativa lo plantea no suele ser vista con
buenos ojos. Sin embargo, no por ocultarse dejard de existir.

En Espana, a falta de un plan, programa o estrategia propia a nivel estatal,
las experiencias se limitan a iniciativas autondmicas y, sobre todo, locales.
Entre las primeras, destacamos el protocolo realizado en Asturias, Castilla
y Ledn y Navarra, los planes realizados en Castilla-La Mancha, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, y el programa Risc Suicidi en Catalufa.
Entre las segundas, las realizadas en Barcelona, Sabadell y Guipuzcoa (en el
marco de la European Alliance Against Depression -EAAD-) vy los realizados
en Orense, Oviedo y Madrid (véase https:/www.fsme.es/centro-de-
documentaci%C3%B3n-sobre-conducta-suicida/programas-de-prevencion
programas-de-prevencion-espa%C3%Bla-1/).

En todo caso, a pesar de que sabemos bien que la conducta suicida

es como consecuencia de una compleja interaccion entre factores
predisponentes, precipitantes y protectores, entre la vulnerabilidad
individual y los estresores a los que cada individuo se enfrenta a lo largo de
la vida o en determinados momentos de ella, no hay que olvidar que cada
suicidio, cada persona, es Unica.

En el apartado 7 se revisan las principales evidencias de la eficacia de
intervenciones para prevenir el suicidio.

Lamentablemente, los intentos de suicidio dan como resultado una
carga social y econdmica significativa para las personas, las familias

y las sociedades, debido al uso de los servicios de salud, el impacto
psicoldgico y social del comportamiento en el individuo y sus allegados
y, ocasionalmente, la discapacidad a largo plazo debido a posibles
lesiones (World Health Organization, WHO, 2014). Las investigaciones



realizadas a este respecto, advierten de la significativa carga que

conlleva el suicidio (Van Spijker et al.,, 2011; Murray et al., 2012): a escala
mundial representa el 1,4% de la carga de morbilidad en aflos de vida
ajustados a la discapacidad (AVAD) (en inglés, DALYs-Disability Adjusted
Life Years), y la OMS prevé que en 2020 representard el 2,4% en los paises
con economia de mercado y en los paises del antiguo bloque socialista

(a saber, Alemania del Este, Unién Soviética, Checoslovaquia, Bulgaria,
Albania, Hungria, Rumania y Polonia).

Ademas, el suicidio de un adolescente no es soélo una tragedia para él, sino
gue también representa un gran sufrimiento para su familia y las personas
que le rodean. Las consecuencias del suicidio para familiares y amigos

de la victima son tan devastadoras que provocan un trauma en sus vidas,
introduciéndoles en un duelo, por regla general, muy traumatizante y
prolongado (World Health Organization, WHO, 2014).

El dolor que experimenta una familia tras el suicidio de uno de sus
miembros se incrementa hasta niveles casi insoportables. Es entonces
cuando las mentes de los sobrevivientes se llenan de fantasmas, de
sombras y de dudas. Se buscan explicaciones, se pretende encontrar
culpables, no se sabe cdmo mitigar una angustia que se muestra
invasiva, aturdidora. Las consecuencias del suicidio para la familia

son tan devastadoras que provocan serios destrozos en la vida de los
sobrevivientes. Algunas de las consecuencias mas destacadas son: la
tristeza y rabia, los sentimientos de culpabilidad, traicion y abandono vy el
fracaso de rol de padre o madre, entre otros.

La prevencion no es mision exclusiva del sistema sanitario, sino que
intervienen muchos mas agentes (educativo, familiar, social, entre otros) que
deberan ser abordados en los dmbitos correspondientes. Por tanto, existe
una corresponsabilidad con la prevencién del suicidio que, sin duda, es de
obligado cumplimiento entre todos los sectores implicados.

Estudios de revisiéon meta-analitica recientes sobre factores de riesgo para
el suicidio sefalan que segun el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) (un
indicador que representa la proporcién de la incidencia de enfermedad que
se evitaria en la poblacion general si se eliminara la exposicion al factor de
riesgo), si se realiza una intervencion 100% eficaz para la ideacion suicida, se
podria evitar el 33% de suicidios totales en adolescentes, para el abandono
escolar un 28%, para los trastornos del estado de animo un 26%, para el
acoso escolar o bullying un 22%, entre otros (Castellvi, Lucas-Romero et al.,
2017; Castellvi, Miranda-Mendizabal et al,, 2017), datos nada desdefables.
Para mas informacién ver Grafico 2.

No obstante, aun contando con recomendaciones tan actuales e
interesantes como las que se refieren al RAP, existe una considerable falta
de comprensiéon en general de los mecanismos causales que subyacen

a los pensamientos y conductas suicidas, y es notable la escasez

de estrategias efectivas y rigurosamente evaluadas de tratamiento

y prevencion del suicidio (Nock et al, 2008). Este es un hecho que

pone de manifiesto la imperiosa necesidad de emprender planes
preventivos contra el mismo.



Precisamente, la Comision Europea en su Pacto Europeo por la Salud Mental
y el Bienestar (Scheftlein, 2011), la OMS (World Health Organization WHO,
2018), la Sociedad Britanica de Psicologia o la Federacién Europea de
Asociaciones de Psicélogos (EFPA-European Federation of Psychologists
Association) coinciden en sefalar varios puntos comunes respecto al
suicidio:

1. que la prevencion del suicidio debe ser un drea de actuacién prioritaria,

2. que se debe superar una serie de barreras tales como la falta de
sensibilizaciéon y el tabu y el estigma alrededor de este problema,

3. que es un problema prevenible, ya que la estrategia de identificacién
temprana de pensamientos y conductas suicidas y la atencion y
cuidado eficaz de quienes estan en riesgo con claves para garantizar la
prevencion del suicidio,

4. que los enfoques psicoldgicos o psicosociales juegan un papel muy
importante, ya que la comunicacion y las relaciones interpersonales
forman parte central de la prevencion, y estas son herramientas
esencialmente psicoldgicas.

En cuanto a la evidencia existente sobre la eficacia de actuaciones de
prevenciéon del suicidio una primera cuestién es clarificar que tipos de
prevencion hay y hacia quien ha ido dirigida.

Existen actualmente diversas clasificaciones y diferenciaciones en los
programas de prevencion. Una de las mas aceptadas es la que realiza la



OMS en su Glosario sobre Promocion de la Salud (1998), segun el cual

la prevencion puede ser primaria si esta dirigida a evitar la adquisiciéon

e incidencia de una enfermedad en poblacidn general sana, secundaria
para detectar y frenar la evolucidn y prevalencia de una enfermedad en
estadios precoces, vy terciaria orientada al tratamiento y rehabilitaciéon

de una enfermedad para reducir la invalidez funcional de las personas.
Segun la clasificacion de Mrazek and Haggerty (1994), podemos subdividir
la prevencion en tres tipos: universal si estd dirigida a una poblacion
general, selectiva si se dirige a un subgrupo de la poblacién que tiene un
riesgo mayor que el promedio de contraer una enfermedad, o indicada

si estd centrada en aquellas personas de alto riesgo a las que se le han
detectado sintomas o signos que pronostican o predisponen a contraer
una enfermedad. Asimismo, Katz y colaboradores, en una revision reciente
sobre el suicidio (Katz et al., 2013), distinguen cinco tipos diferentes de
prevencion: (i) programas de educacion o toma de conciencia del problema;
(ii) entrenamiento a gatekeepers (principalmente profesores y personal

de la escuela); (iii) entrenamiento de liderazgo entre compaferos; (iv)
programas de entrenamiento en habilidades, y (v) programas de deteccion
y evaluacién de sujetos en riesgo. Por tanto, los programas de prevencion
se pueden agrupar en estudios de prevencion directa, dirigidos a los niflos
y adolescentes; y prevencion indirecta, o dirigidos al entrenamiento de
personal adulto de los colegios o familiares para la deteccién de sefales de
ideacion suicida.

Cabe destacar un estudio reciente titulado “Suicide prevention strategies
revisited: 10-year systematic review” (Zalsman et al, 2016) que indica que en
los ultimos 10 afios se han desarrollado una serie de actuaciones preventivas,
llegando a la conclusidon que no existe una estrategia Unica que claramente
supere a las demas, sino que es la combinacién de estrategias basadas en la
evidencia centradas en el individuo y las centradas en los colectivos las que
deberian considerarse y evaluarse en el futuro.

Estas revisiones seflalan que la mayoria de estudios que realizan programas
de prevencion del suicidio en nifios y adolescentes, incluyen psicoeducacion
para reducir el estigma y aumentar los conocimientos generales sobre

el suicidio, y entrenamiento en habilidades de afrontamiento, busqueda

de ayuda y resolucién e problemas para reducir el estrés y los factores

de riesgo del suicidio. Ademas, la mayoria de programas se realizan en

la escuela, que es un lugar clave para su implementacion y recalcan la
importancia de incluir a los padres en el proceso de tratamiento (Katz et al,,
2013; Zalsman et al., 2016).

Sin embargo, a pesar de todo lo anterior, no son muchos los paises que
ciertamente toman un compromiso activo para desarrollar actividades
preventivas contra el suicidio (World Health Organization, 2012). De hecho,
la OMS estima que actualmente sélo unos pocos paises han incluido la
prevencion del suicidio entre sus prioridades sanitarias, y Unicamente 28
han notificado que cuentan con una estrategia nacional de prevencién

del suicidio.

Asi, mientras que a nivel europeo se han realizado diversos programas de
prevenciéon de la conducta suicida -tales como la Alianza Europea contra la
Depresion (EAAD-European Alliance Against Depression), OSPI-Europe
(Optimizing Suicide Prevention Programs and their Implementation in
Europe), PREDI-NU (Preventing Depression and Improving Awareness



through Networking in the EU), o EUREGENAS (European Regions Enforcing
Actions Against Suicide), entre otros-, en Espafa, hay todavia una escasa
implementacion de programas de tipo preventivo, encontrandonos,

en el momento actual muy por debajo del nivel de otros paises europeos
con desarrollo similar. Contrario a lo esperado, actualmente no existe

un plan nacional de prevencidon como tal, si bien es cierto que algunas de
sus comunidades estan llevando a cabo programas aislados de prevencion
(Rejon, 2015).

Formar a los profesionales para la deteccidn de las sefiales de advertencia,
bloquear el acceso a los medios para suicidarse, la intervencién temprana
de los trastornos mentales asociados (como la depresién o el alcoholismo)
o sensibilizar a la poblaciéon sobre el problema para reducir el estigma son,
segun la OMS (World Health Organization, 2012), algunas de las principales
medidas de prevencion del suicidio a implementar a nivel global.

Cabe destacar que queda mucho por hacer y éste y otros trabajos recientes
pueden servir como pistoletazo de salida para el anunciado y altamente
demandado Plan Nacional contra el Suicidio.
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