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PRÓLOGO

			El acto mismo de provocar la propia muerte es una conducta contraevolutiva que desafía nuestros instintos más primarios de supervivencia. La muerte en personas de avanzada edad es un hecho aceptado, que se entiende como el fin de una etapa de la vida que produce tristeza en los familiares y amigos que les sobreviven y provoca gran dolor.

			Ese dolor aumenta cuando la muerte de ese familiar o amigo es prematura; en el caso de los padres del fallecido, estos se sienten responsables y ven la pérdida como un fracaso, incluso se genera un sentimiento de gran culpabilidad. Es una de las experiencias más duras, difíciles y dolorosas que puede sufrir el ser humano. Cuando la muerte de una persona joven ha sido causada por propia voluntad y no por causas ajenas, al sentimiento de desesperación y frustración se añade el de impotencia y duda sobre si podrían haber hecho algo para impedir que ese joven decidiera suicidarse.

			Ante la muerte por suicidio en una persona joven, y mucho más si se trata de un niño o un adolescente, toda la comunidad se consterna, sufre el malestar, la vergüenza, la culpa y la incomprensión ante algo tan inesperado e impactante. La repercusión se da de forma directa en el entorno social del fallecido, especialmente en la familia, los amigos y, cómo no, en la escuela. El dolor por la pérdida se expande en bumerán y al mismo tiempo hay un halo de silencio, secreto y tabú que genera confusión y soledad. Se activa la alarma del llamado suicidio por imitación o contagio.

			Alumnos, padres y profesores se encuentran ante una situación ante la que no saben cómo actuar. La prevención del suicidio es una tarea ardua en la que han de implicarse agentes a muy distintos niveles. Es una prioridad de la salud pública, de las directrices políticas, de los educadores y de toda la comunidad en general. La concienciación del riesgo de fallecimiento por suicidio en población joven necesita de respuestas nacionales con una estrategia integral multisectorial de prevención que sea eficaz.

		

	
		
			
			
1. EL SUICIDIO EN LA ADOLESCENCIA

			
				
					
				
				
					
							
							Consideraciones clave

							La ideación y los comportamientos suicidas comprenden un proceso multifacético que puede abarcar un espectro de acciones, desde la ideación hasta la planificación, el intento de suicidio y, en última instancia, la muerte por suicidio.

						
					

				
			

			El comportamiento suicida es el resultado de la compleja interacción de factores biológicos, genéticos, psicológicos, sociales, ambientales y situacionales. El suicidio en adolescentes sobreviene con frecuencia ante un evento estresante en la vida al que no puede hacer frente por su propia cuenta. Los problemas en la escuela, la rotura de una relación afectiva, la muerte de una persona querida, un divorcio o problemas familiares provocan estas situaciones de estrés para las cuales los jóvenes no tienen herramientas y no son capaces de sobreponerse. La fragilidad de los adolescente es mayor si la enfermedad mental, el consumo de drogas y otros factores de vulnerabilidad están presentes.

			
1. IDEAS SUICIDAS

			La presencia de la muerte es muy frecuente en la mente de un adolescente. Se acercan a ella con curiosidad, a veces con miedo, a veces a través de juegos o de una visión romántica de la vida. También la violencia y la inmediatez son imágenes habituales e hiperpresentes. Si a esto se une una situación de sufrimiento, la muerte se dibuja como una salida rápida, y es así como surge la idea suicida. En la mayoría de las ocasiones, más que buscar la muerte lo que se quiere es dejar de sufrir.

			Los pensamientos o ideación suicida pueden incluir la desesperación, el sentirse atrapado, el sentir demasiado dolor. Son solo ideas, no tienen por qué conducir a la planificación, pero la impulsividad y los problemas relacionales, la vivencia de soledad, en muchas ocasiones precipitan la planificación y el paso al acto.

			El reto que plantea la ideación suicida es cómo vencer el sufrimiento de forma exitosa. Reconocer señales de alarma y actuar a tiempo, lograr llegar al adolescente, hablarle, compartir sus problemas y el camino en la búsqueda de soluciones es tarea de su entorno más cercano, familia y escuela.

			
2. CONDUCTAS SUICIDAS

			Las conductas suicidas recogen ideación, planificación e intento de suicidio. Siempre incluyen la finalidad de muerte, aunque en la mayor parte de los casos no se trata de una decisión certera; la duda y la ambigüedad son las características más frecuentes.

			La planificación suicida supone el haber pensado la forma de hacerse daño desde el método (intoxicación, precipitación u otros), su grado de letalidad, el momento y el lugar donde llevarlo a cabo, la previsión de rescate, conductas preparatorias y acciones de despedida (regalar objetos, carta de despedida). Mientras que el intento de suicidio implica ya la realización de una acción autolesiva que puede conducir a la muerte.

			
3. AUTOLESIONES NO SUICIDAS

			Las autolesiones no suicidas (ALNS) consisten en acciones de daño autoinfligido fundamentalmente en la superficie corporal que se realizan sin intención de muerte. Incluyen comportamientos como cortes, morderse, rascarse, quemarse o golpearse. Aunque pueden aparecer a cualquier edad, son más frecuentes en la juventud y especialmente entre adolescentes de entre 11 y 15 años. Además, su frecuencia ha aumentado tremendamente en los últimos años. Se diferencian de las conductas suicidas en su finalidad. Las ALNS no buscan la muerte y los pacientes describen que a veces conducen a una sensación placentera y en otras les ayudan a disminuir la ansiedad. Sin embargo, es importante conocer que aumentan el riesgo de suicidio.

			Las ALNS suelen aparecer de forma repetida en la mayoría de los casos. Son más frecuentes en mujeres que en varones. Las chicas suelen realizarse cortes y los chicos golpearse. Están relacionadas sobre todo con dificultades en la regulación emocional, formas de alivio de una emoción negativa, de autocastigo, de autodirigir la ira y de expresar la angustia.

			
4. EPIDEMIOLOGÍA

			La conducta suicida es uno de los problemas más relevantes en salud pública a nivel mundial. Más de 700.000 personas mueren cada año por suicidio, lo que representa la asombrosa pérdida de una persona cada 40 segundos. Supone la segunda causa más frecuente de mortalidad, después del cáncer, en jóvenes de entre 15 y 29 años (World Health Organization, 2023).

			En una reciente revisión meta-analítica realizada por un grupo de la Universidad de Singapur (Lim y cols., 2019) se analizaron las condutas autolesivas suicidas y no suicidas en 686.672 jóvenes en todo el mundo y encontraron una prevalencia a lo largo de la vida de ALNS del 22,1 %, de un 18 % para ideación suicida, del 9,9 % para planificación suicida y de un 6 % para intentos de suicidio.

			Encontraron que los intentos de suicidio eran más frecuentes en los países occidentales, hallazgo que los investigadores relacionaron con mayor posibilidad de acceso a medios letales como armas de fuego y a un mayor consumo de drogas. Por el contrario, encontraron que la prevalencia a lo largo de la vida de planes suicidas, ideación suicida y ALNS era mayor en los países no occidentales que en los países occidentales. Un resultado interesante de este estudio es que tanto las conductas suicidas como las ALNS fueron más prevalentes entre los adolescentes que asistían a la escuela a tiempo completo que entre los que lo hacían o iban a tiempo parcial, pudiendo sugerir el papel del estrés académico y el acoso escolar. Conductas suicidas y ALNS se encontraron también como más prevalentes en países en desarrollo y no occidentales.

			Menos datos tenemos sobre conductas suicidas en la infancia. Un estudio publicado en Lancet en julio de 2022 recoge una revisión de investigaciones en niños menores de 12 años y encuentra una prevalencia de ideación suicida de un 9,2 %, distribuida por igual en niños y en niñas. La prevalencia era mayor cuando los informantes eran directamente los niños que cuando los entrevistados eran los padres solos; y mayor si el método de evaluación era una entrevista directa que si era un cuestionario. Las estimaciones de prevalencia por continente fueron ligeramente más bajas para Asia (5,3 %) que para América del Norte (8,1 %) y Europa (8,7 %). La frecuencia de ideación suicida aumentaba con la edad (Geoffroy y cols., 2022). Solo tres estudios informaban sobre planes suicidas (sobre 11.945 menores de 12 años entrevistados), encontrando un 2,2 % de prevalencia. Once estudios (70.562 participantes) recogían autolesiones apareciendo una prevalencia de intentos de suicidio de 1,3 %. Solo dos estudios informaron sobre ALNS, cuya prevalencia fue del 21,9 % aunque hemos de resaltar que la variación entre los estudios fue alta (9,1 % y 44,6 %, respectivamente). La prevalencia de conductas de autolesión en general no difirió significativamente según el sexo, período de tiempo, fuente del informante o método de evaluación.

			
5. CONCEPTO DE MUERTE

			Los adultos sabemos que la muerte les ocurre a todos los seres vivos, y solo a ellos, que es inevitable e irreversible y, fundamentalmente, que es el resultado del declive o fallo de las funciones corporales. Los niños, sin embargo, no demuestran una comprensión completa de la base biológica de la muerte hasta aproximadamente los siete años. A los cuatro años comienzan a distinguir entre las cosas que mueren y las que no mueren, y a los cinco o seis años empiezan a entender que la muerte es un proceso irreversible y permanente.

			Varios estudios han encontrado que las experiencias personales directas, como la muerte de un abuelo o el sufrimiento de una enfermedad física grave y prolongada, pueden influir en la adquisición del concepto de muerte en la infancia. En general, la trayectoria de desarrollo de la comprensión de la muerte es muy sólida, y los niños demuestran el dominio de cada concepto de muerte en un orden secuencial relativamente fijo. Influyen en ello elementos culturales sobre la noción de muerte y las teorías sobre el desarrollo. Específicamente, la comprensión de los niños sobre la muerte pasa de considerarla como un comportamiento (por ejemplo, dormir, irse) a conceptualizarla como un fenómeno biológico, al mismo tiempo que reparan sobre el hecho de que la vida está gobernada por procesos.

			A partir de los nueve años aparecen cambios cognitivos en los niños que les permiten comprender la muerte de una forma más realista, la muerte ocurre y no tiene vuelta atrás, es irreversible. No obstante, a veces abordan la muerte con tristeza, pero sin miedo, y la idealizan como un paso a otro estado en el cual la vida nunca se desvanece, sino que permanece. Separar la realidad de la ficción es una tarea a veces compleja debido a la acumulación de experiencias audiovisuales en su subconsciente.

			Desde los 10 a los 13 años aproximadamente se experimenta una gran ansiedad y miedo hacia la muerte, por lo que surgen mecanismos de autodefensa como evitar el tema o hacer bromas al respecto. Ya en la adolescencia se muestra una comprensión de la muerte parecida a la de los adultos como un proceso inevitable y final, aunque emocionalmente siguen teniendo muchos problemas asociados a la ansiedad.

			Pocas investigaciones han abordado la relación entre el desarrollo del concepto de muerte en la infancia/adolescencia y la aparición de conductas suicidas. Tres elementos se hipotetizan como relevantes: tener un concepto de uno mismo como una entidad biológica que puede morir, la conciencia de permanencia y el conocimiento de que una variedad de eventos externos y/o internos pueden causar la muerte.

			No es necesario que los niños entiendan que la muerte resulta en última instancia de un colapso de las funciones corporales para saber que eventos como ahogarse o dejar de respirar resultarán en un estado permanente de muerte, basta con que establezcan una relación temporal entre el evento dañino y el efecto de muerte. Los niños más pequeños relacionan la muerte principalmente con eventos externos (por ejemplo, accidentes automovilísticos, recibir un disparo), mientras que los niños mayores incluyen más eventos internos (así, enfermedad, ataque al corazón). Los temas violentos como recibir un disparo o una puñalada ocupan un lugar destacado en los eventos considerados letales por los niños occidentales de todas las edades. Esto se ha relacionado con una proporción cada vez mayor de la exposición de los niños a la violencia en las sociedades modernizadas, tanto a través de los medios de comunicación como de las nuevas tecnologías a las que acceden cada vez a edades más tempranas. Se ha observado además el aumento en paralelo de las tasas de conductas suicidas y del uso de internet y videojuegos en los niños, lo que plantea dudas sobre si existen vínculos entre estos factores. Este tema ha comenzado a ser explorado en poblaciones adolescentes y, aunque menos, en niños pequeños, particularmente en aquellos con o en riesgo de trastornos del estado de ánimo.

			Los cambios en los juegos, las lecturas y sobre todo la irrupción de internet ha modificado sustancialmente la forma de conceptualizar, entender el paso del tiempo, valorar la violencia y la irreversibilidad de la muerte. La normalización de la violencia, de la inmediatez de los hechos y la magnificación de la muerte sin duda influyen en que las conductas agresivas contra uno mismo, y también contra otros, puedan darse con más frecuencia. Han aparecido juegos de rol en los que se incita al reto de hacerse daño a uno mismo, incluso hasta provocarse la muerte. La exteriorización y difusión de este tipo de prácticas a través de las redes sociales aumenta aún más la peligrosidad. Los adolescentes se exhiben y retan a través de las redes sociales.

			Otro aspecto importante a considerar es ¿cómo conceptualizan la muerte los niños y los adolescentes con depresión? Sabemos que los niños y los adolescentes con depresión piensan más en la muerte que sus compañeros no deprimidos; no está claro si su comprensión de la muerte es más o menos avanzada o desarrollada que la de sus compañeros sanos. Este tema es importante para comprender si las expresiones de pensamientos y comportamientos suicidas en niños y adolescentes deprimidos podría representar un deseo real y una comprensión de terminar con sus vidas.

			
6. ACOSO ESCOLAR O BULLYING


			Cualquier niño o adolescente pueden ser objeto de acoso escolar. No existe un perfil determinado de víctima ni de acosador, y siempre contempla una situación de maltrato y humillación.

			El papel de la humillación o la evaluación negativa de otros conduce a una sensación de atrapamiento ineludible en individuos vulnerables y es una característica central de la progresión hacia la ideación suicida. En el contexto de los eventos negativos de la vida, la humillación es el estrés vital más experimentado entre los adolescentes, seguido de la pérdida interpersonal.

			El proceso de «humillación» se refiere a dos formas diferentes de experiencia: en primer lugar, el acto de humillar o ser humillado, y en segundo lugar, el estado o sentimiento de ser humillado. Así, la humillación puede ser considerada como un evento externo o como un estado interno. A nivel psicológico la humillación abarca la experiencia intrínseca de ser rechazado, excluido y menospreciado.

			La humillación está asociada con muchas condiciones de salud mental. El miedo persistente a ser humillado o evaluado por otros es común en el trastorno de ansiedad social, mientras que sufrir una humillación pública severa se relaciona más con la depresión mayor, desesperanza e impotencia, y está asociado con las conductas suicidas. Además, se ha encontrado que los eventos pasados de humillación interpersonal predicen un mayor nivel de ideación persecutoria en una población no clínica.

			El acoso escolar es una causa de humillación directa, dadas las amenazas a uno mismo y con frecuencia incluye la reacción emocional de la víctima ante dicho acoso o abuso. Dicha vivencia de humillación también se describe en el acosador.

			La vergüenza puede entenderse como un constructo cognitivo-afectivo, compuesto por juicios negativos del yo, que son globales, indeseables y caracterizados por una evaluación del yo como inherentemente débil, inadecuado o malo. La vergüenza es una respuesta emocional subjetiva a eventos negativos como cometer errores, estar equivocado y experiencias de maltrato. La vergüenza representa un componente central en el funcionamiento psicosocial en su papel como una emoción transdiagnóstica asociada con muchas condiciones de salud mental. Afecta al acosador y al acosado.

			Tanto la vergüenza como la humillación son emociones autoconscientes. Estas emociones se caracterizan por: a) una conciencia del yo, y b) alguna forma de evaluación del yo. Ambas experiencias requieren que un individuo haga una interpretación de un evento como vergonzoso o humillante. Sin embargo, a diferencia de la vergüenza, la humillación implica más énfasis en una interacción en la que uno es degradado o forzado a una posición degradada por alguien que es, en ese momento, más poderoso. Klein (1991), al aclarar la distinción entre vergüenza y humillación, afirma que: «La vergüenza es lo que uno siente cuando no ha logrado vivir de acuerdo con sus ideales de lo que constituye un comportamiento adecuado a los ojos de uno mismo y a los ojos de los demás. La humillación es lo que uno siente cuando uno es ridiculizado, despreciado o menospreciado por lo que uno es en lugar de lo que hace». La vergüenza se ha relacionado con el comportamiento autoagresivo, los intentos de suicidio e ideación suicida.

			Existe una gran vinculación entre la intimidación y el suicidio, encontrándose altos niveles de malestar emocional. Según estudios, el acoso aumenta por cuatro la probabilidad de llevar a cabo un intento de suicidio, especialmente si existe presencia de alguna patología. En Reino Unido se encontró que al menos la mitad de los suicidios entre jóvenes estaban relacionados con el acoso. Según la BBC (2019), casi el 30 % de los estudiantes son víctimas de intimidación y alrededor de 160.000 niños se quedan en casa todos los días por miedo al acoso que reciben en los centros educativos. El suicidio se relaciona con cualquier tipo de intimidación, ya sea acoso físico/emocional, y acoso cibernético o digital, como circulación de mensajes o fotos de un joven por la red o mediante mensajes de móvil. Además, el riesgo aumenta tanto entre las víctimas como entre los agresores. Según cifras de Save the Children (2022), los menores víctimas de acoso escolar tienen 2,23 veces más riesgo de padecer ideas suicidas y 2,55 veces más riesgo de realizar intentos de suicidio.

			En general los jóvenes y adolescentes que son acosados reportan una mala salud mental y física, son más propensos a estar deprimidos y sufrir ansiedad, tienen un menor ajuste social y emocional, mayor dificultad para hacer amigos, menor rendimiento académico, peor sentimiento de pertenencia al centro educativo, y una mayor soledad. En varones se describe una mayor frecuencia de problemas de conducta. También existe grupos especialmente vulnerables como son los jóvenes LGTBi en los que el acoso y/o la intimidación se describen hasta en un 60 % de los casos. Dada la alta prevalencia y el enorme impacto del acoso, es importante avanzar en estrategias eficaces que aumentan los factores de protección y disminuyen los factores de riesgo asociados.

			También se ha descrito mayor riesgo de ALNS en niños y adolescentes con acoso escolar y/o estrés académico. Un estudio encontró en concreto mayor frecuencia de lesiones de rascado de la piel en niños con mayor estrés académico y el rasgo de ansiedad fue un factor predisponente. Vergara y cols. (2019) encontraron que la victimización entre pares se asoció con la frecuencia de ALNS en el último mes.

			
7. COMORBILIDAD

			La niñez, la adolescencia y la edad adulta temprana, especialmente el período comprendido entre los 10 y los 24 años, se considera una época de salud relativamente buena, acompañada de una menor demanda y necesidad de servicios de salud. Sin embargo, en términos de la carga global de enfermedad, la depresión (tanto la depresión unipolar como el trastorno bipolar) contribuye de forma importante, y trae consigo una carga adicional a través de la mortalidad y la morbilidad asociadas con las conductas suicidas y autolesivas. Por ejemplo, en Australia, entre los jóvenes de 12 a 17 años con trastorno depresivo mayor el 47 % refieren ALNS y el 19,7 % informan de al menos un intento de suicidio en el último año. Por el contrario, entre los jóvenes de 12 a 17 años sin trastorno mental, solo el 4,2 % informa de ALNS y el 0,4 % de intentos de suicidio.

			Además, la ideación y el comportamiento suicida y las ALNS no son independientes. Las ALNS se asociaron prospectivamente con la ideación suicida y los intentos de suicidio en adolescentes. Después de la ideación suicida, los predictores más fuertes de intento de suicidio fueron la frecuencia de ALNS, el número de métodos de autolesión utilizados y la presencia de desesperanza.

			Usando datos de la Replicación del Estudio Nacional de Comorbilidad (NCS-R), Thompson informó de que una edad más temprana de inicio de la depresión se asoció con niveles más altos de intención suicida, independientemente de la edad del encuestado en el momento de la entrevista (Thompson, 2008).

			Hay trastornos mentales altamente comórbidos al suicidio y las conductas suicidas en la infancia y la adolescencia: especialmente los trastornos de ansiedad, TDAH y la depresión mayor. Durante la niñez y sobre todo la adolescencia se experimentan altas tasas de estrés, confusión, inquietudes, dudas, y miedos que repercuten en el control emocional y las conductas suicidas. La impulsividad, el consumo de sustancias y los trastornos de conducta se asocian también con ALNS y conductas suicidas.

			Los resultados de distintos estudios muestran cómo la ideación suicida es más frecuente en la depresión, pero por sí sola no predice la progresión de la ideación al intento de suicidio. Sin embargo, trastornos de ansiedad, agitación y un pobre control de impulsos aumentan el riesgo de ideación, planificación y conducta suicida. Junto a estos trastornos existen factores genéticos, biológicos y otros factores de riesgo que deben ser considerados cuidadosamente. En conjunto, diferentes tipos de trastornos mentales pueden contribuir al riesgo suicida y apuntar hacia objetivos modificables que puedan disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas con la conducta suicida. Saber reconocer y diagnosticar la presencia de tales factores de riesgo en adolescentes puede ayudar a planificar un tratamiento eficaz.

			Los padres pueden sospechar que su hijo puede tener un problema serio en el caso de que muestre señales que puedan indicar que el adolescente está contemplando el suicidio. Los psiquiatras recomiendan a los padres estar atentos a estas señales y hablar con su hijo sobre sus preocupaciones y buscar ayuda profesional si los síntomas persisten.

			Síntomas de depresión en adolescentes:

			➪Cambios bruscos en la sexualidad.

			➪Escasa disposición a recibir ayuda.

			➪Poca tolerancia a los elogios o recibir gratificaciones.

			➪Pérdida de interés.

			➪Quejas frecuentes sobre dolores, malestar, etc.

			➪Dificultades para concentrarse, aburrimiento persistente.

			➪Cambios de personalidad.

			➪Abandono del aseo o imagen personal.

			➪Uso de drogas o alcohol.

			➪Agresividad, irritabilidad, comportamiento desafiante, escapar de casa o del centro educativo.

			➪Aislamiento.

			➪Cambios en sus rutinas alimentarias.

			Para ambos sexos el riesgo de suicidio aumenta con la sintomatología depresiva, pero para el sexo femenino la depresión tiene un papel más principal, mientras que en el sexo masculino tiene mayor importancia la presencia de un intento previo de suicidio. Aunque menos frecuente, también existen muchos casos de trastorno bipolar, episodios mixtos y presencia de síntomas psicóticos relacionados con intentos de suicidio.

			El abuso de sustancias es un factor muy importante en el suicidio, dado que los consumidores tienen mayor riesgo de conductas suicidas y, además, el consumo de sustancias con frecuencia precede al intento de suicidio. Los adolescentes suelen recurrir al consumo de sustancias como un grito de ayuda. A medida que los adolescentes desarrollan relación con las drogas y el alcohol, aumentan sus posibilidades de suicidio. Consumo y sobre todo el abuso son factores de riesgo y precipitantes de las conductas suicidas.

			Los problemas de sueño también pueden ser señales de alarma de riesgo suicida. Autopsias psicológicas post mortem encontraron una alta tasa de problemas de sueño, insomnio e hipersomnia en las semanas previas al suicidio. Hay estudios que han encontrado relaciones directas entre los intentos de suicidio y la desesperanza, neuroticismo, y alta tasa de locus de control externo. Un factor muy importante de riesgo es la impulsividad, sobre todo en la adolescencia temprana, al igual que bajos niveles de competencia. Por otro lado, la inhibición emocional se ha relacionado con la sintomatología depresiva, la ideación y la conducta suicida, así como el déficit de solución de problemas, junto a un apego inseguro durante la infancia.

			
8. FAMILIA

			La familia es el entorno social inmediato en el que crecen los adolescentes e inevitablemente tiene una relación directa con las conductas suicidas, influyendo tanto es su génesis como sobre todo en su prevención. Hasta el momento varios estudios han mostrado evidencia de un aumento en el número de intentos de suicidio en adolescentes que tienen antecedentes familiares de intentos de suicidio o suicidio consumado. Además, tener un nivel socioeconómico bajo y tener patrones familiares disfuncionales, en el estilo de apego y/o el vínculo podría influir en el riesgo de conducta suicida entre los adolescentes.

			La evidencia empírica muestra que el vínculo con los padres tiene un papel importante en el desarrollo de la psicopatología durante la adolescencia y la adultez temprana. Se ha demostrado que la baja preocupación o el menor cuidado de los padres se relacionan con un mayor número de intentos de suicidio en adolescentes con problemas de salud mental, lo que demuestra la importancia de la crianza positiva. Los perfiles autoritarios y de negligencia/rechazo, en especial modelo de control sin afecto, se han relacionado con un aumento de las conductas suicidas. Sin embargo, se necesitan más estudios para aclarar estas influencias.

			La teoría del apego postula que las experiencias de cuidado temprano se internalizan como modelos funcionales íntimos que guían a los individuos a nivel relacional. Los estilos de apego son el resultado de la interacción entre el estilo de apego innato de la persona y la historia de experiencias con los padres y cuidadores en relación con el apego. La primera clasificación de estilos de apego distinguía entre apego seguro, inseguro-ambivalente e inseguro-evitativo. El apego seguro se produce cuando los cuidadores demuestran calidez física y emocional, confianza y disponibilidad. Se ha descrito cómo los niños con apego inseguro-evitativo desarrollan autosuficiencia y preferencia por el distanciamiento emocional de los demás.

			Se ha postulado una relación directa entre el apego inseguro y un mayor riesgo de comportamiento suicida entre los adolescentes. Las principales explicaciones de esta asociación han señalado los efectos aditivos de una mayor autocrítica y dependencia entre los adolescentes que presentan este patrón familiar específico. Sin embargo, los mecanismos específicos de tales relaciones aún no están claros. Otras investigaciones no han encontrado una relación directa entre el estilo de apego y la conducta suicida, sugiriendo que la relación entre estos dos factores está mediada por otras variables, como el procesamiento de información social que puede mediar en rasgos de personalidad como patrones de comportamiento e impulsividad.

			También se ha descrito que la autocrítica y la dependencia mediaban entre un estilo de apego ansioso/ambivalente y la conducta suicida; sin embargo, en el estilo de apego de negación/evitación solo se encontró que la autocrítica era un factor mediador. Por otro lado, Zisk et al. (2019) encontraron que las expectativas negativas de los cuidadores mediaban en el comportamiento suicida y la inseguridad.

			Aunque existe cierto consenso respecto a la relación entre apego inseguro y conducta suicida en la población adolescente, hay poca evidencia sobre la asociación entre ellos. Estudiando estos procesos, se podrían obtener conclusiones relevantes para mejorar las opciones de tratamiento, incluida la planificación y el trabajo familiar, para ayudar a los adolescentes con alto riesgo de suicidio.

			Otros modelos familiares explicativos se basan en el modelo circumplejo del sistema familiar (Olson, 1989), que se relaciona con la cohesión y adaptabilidad de la familia. Este modelo propone que un nivel equilibrado de cohesión y adaptabilidad es el desarrollo familiar más funcional y la pérdida o carencia de dicho equilibrio favorece la aparición de problemas de salud mental y las conductas suicidas.

			En las familias de adolescentes suicidas, los padres tienden a tener un carácter más débil y con patologías asociadas a la depresión, desesperanza y ansiedad. Padres que no tienen herramientas o habilidades para manejar estados emocionales negativos suelen transmitir esta incapacidad a sus hijos, por lo que desarrollan problemas para controlar sus impulsos e incluso los hijos tienen conductas desadaptativas para lidiar con los problemas (Sheftall y cols., 2013). Este tipo de familias suelen tener conflictos internos, antecedentes patológicos, problemas de alcoholismo o drogas. Estas familias desestructuradas se caracterizan por no comunicarse entre ellos y tampoco relacionarse con el exterior, de forma que los individuos están aislados dentro y fuera del hogar (Whitlock y cols., 2014). En relación con el manejo afectivo, estas familias de adolescentes suicidas muestran un patrón agresivo de relación entre sí y un ambiente familiar con tendencia depresiva. Esto repercute negativamente en los adolescentes, que llegan a optar por el suicidio como vía de escape, dejando a su familia y amigos en estado de shock.

			
9. MITOS Y REALIDADES

			Existe una gran cantidad de falacias y conceptos erróneos que envuelven el desconcertante fenómeno del suicidio. Estos prejuicios profundamente arraigados y estas convicciones erróneas, que a menudo se basan en normas culturales y sociales, solo sirven para fortalecer el estigma ya generalizado que afecta tanto a los supervivientes de las víctimas de suicidio como a las propias víctimas. Por lo tanto, es de suma importancia, en el ámbito de la prevención del suicidio, desmantelar eficazmente estos mitos y conceptos erróneos proporcionando información precisa, fáctica y confiable al público. A continuación, se presentan los principales mitos y falacias que se asocian más comúnmente con el suicidio.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							MITO

						
							
							1

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							Los que hablan sobre suicidio no lo llevan a cabo.

						
							
							De cada 10 personas que se han suicidado, ocho habían advertido de forma clara de sus intenciones.

						
					

					
							
							MITO

						
							
							2

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							El suicidio ocurre sin previo aviso.

						
							
							Hay muy pocos casos en los cuales no hay ningún aviso.

						
					

					
							
							MITO

						
							
							3

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							Una vez que una persona esté en estado suicida, lo estará para siempre.

						
							
							La situación que lleva al suicidio se puede superar.

						
					

					
							
							MITO

						
							
							4

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							La mejoría después de la crisis suicida viene a significar que el riesgo de suicidio se ha superado.

						
							
							Son muchos los suicidios cometidos al cabo de tres meses de comenzada la aparente mejoría, momento en el cual la persona tiene la suficiente energía como para poner sus ideas y sentimientos mórbidos en práctica (especialmente en pacientes depresivos). La señal es que la tranquilidad de la persona no coincide con una resolución del problema o un evento positivo. Hay que estar alerta ante esas «recuperaciones espontáneas», conocidas como «depresiones sonrientes».

						
					

					
							
							MITO

						
							
							5

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							El suicidio es mucho más frecuente entre los ricos o, a la inversa, se presenta casi exclusivamente entre los pobres.

						
							
							Está representado proporcionalmente en todos los niveles de la sociedad.

						
					

					
							
							MITO

						
							
							6

						
							
							REALIDAD

						
					

					
							
							El suicidio se hereda o está en la familia.

						
							
							Se hereda una predisposición frente a trastornos depresivos, pero no la idea suicida como tal.
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