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		  Nadie quiere morir y los que mueren por suicidio tampoco, si hubieran encontrado otra salida en su mente a su sufrimiento.

			Javier JIMÉNEZ PIETROPAOLO.
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			La violencia de género. El acoso escolar. El suicidio. Las sectas. Son realidades de las que mucho se habla y bastante se escribe, pero se demanda, se precisa aportar estrategias, criterios específicos para minimizar estas lacras.

			Javier Urra y Ediciones Morata con su director Paulo Cosín se han comprometido con este reto, por lo que los libros de la colección Estrategias de Prevención y Afrontamiento son verdaderos informes, documentos que aportan lo esencial, que buscan ser referenciados, que agradecen a tantos investigadores su trascendente aportación.

			Cuatro realidades que se desarrollarán en las obras siguientes:

			1. LA HUELLA DEL DOLOR

			Estrategias de prevención y afrontamiento de la violencia de género.

			2. LA HUELLA DEL SILENCIO

			Estrategias de prevención y afrontamiento del acoso escolar.

			3. LA HUELLA DE LA DESESPERANZA

			Estrategias de prevención y afrontamiento del suicidio.

			4. LA HUELLA DE LA DESPERSONALIZACIÓN

			Estrategias de prevención y afrontamiento de sectas y grupos fanáticos.

			
							Sobre el autor

			

			Javier Urra es:

			Primer Defensor del Menor de la Comunidad de Madrid.

			Psicólogo de la Fiscalía del Tribunal Superior de Justicia y de los Juzgados de Menores de Madrid (en excedencia voluntaria).

			Doctor en Psicología y en Ciencias de la Salud. Pedagogo terapeuta y profesor de la Universidad Complutense de Madrid.

			Académico de Número de la Academia de Psicología de España.

			Embajador de la Asociación Iberoamericana de Psicología Jurídica.

			Presidente de la Comisión Rectora del Programa recURRA-GINSO para padres e hijos en conflicto.

			Trabaja además como:

			Profesor de los continuados cursos de especialización de la Unidad de Familia y Mujer (UFAM) de la Policía Nacional, a propuesta de la Comisaría General de Policía Judicial.

			Tutor de trabajos de fin de Grado y de fin de Máster y miembro de tribunales de tesis doctorales sobre la temática que nos convoca, en Psicología, Derecho y Criminología.
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			Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (enero 2018), el suicidio es la segunda causa de muerte en el mundo entre las personas de 15 a 29 años. Más de 800.000 personas se suicidan al año, una cada 40 segundos.

			La mortalidad por suicidio es mayor que la causada por las guerras y los homicidios.

			Muchos de estos casos se camuflan como accidentes por vergüenza de la familia, según nos confirman distintas asociaciones.

			Si las razones para vivir son estructurales y organizan nuestra vida, las del suicidio son coyunturales y la desorganizan: representan el túnel sin salida, el hartazgo de lo vivido, la espera sin esperanza.

			(ORTEGA, 2013).

			A pesar de los suicidios consumados, hay muchas más tentativas al año.

			El suicidio no se da solo en países de altos ingresos, sino que afecta a todos los países del mundo.

			El suicidio es, probablemente, la muerte más desoladora que existe. A los supervivientes, además del dolor de la pérdida, les queda con frecuencia la vergüenza de revelar el motivo real del fallecimiento y el sentimiento de culpa por lo que se pudo haber hecho y no se hizo (ECHEBURÚA, 2015).

			Según la OMS, cada suicidio consumado afecta a un entorno mínimo de 6 personas. Para la Dra. Catherine Le Galès-Camus, Subdirectora General de la OMS para las Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental, “cada suicidio supone la devastación emocional, social y económica para numerosos familiares y amigos” (BORRÁS, 2018).

			Es un grave problema de salud pública; no obstante, es prevenible mediante intervenciones oportunas, basadas en datos fidedignos y a menudo de bajo coste. Para que las respuestas nacionales sean eficaces se requiere una estrategia de prevención del suicidio multisectorial e integral1.

														1. Definición

			

			En 1986, la OMS definió el suicidio como “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando ese resultado y a través del cual pretende obtener los cambios deseados”. Y el parasuicidio como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a través de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado físico”.

			El concepto de suicidio es un constructo cognitivo vinculado cultural e históricamente a las civilizaciones, que se va configurando con variaciones, pero que siempre atañe a un acto volitivo individual que se basa en la disponibilidad de la propia vida, y por tanto de la propia muerte, lo que choca frontalmente con la concepción social del carácter absoluto con que se inviste el derecho a la vida y el necesario engarce humano. En todo caso, suicidio y eutanasia constituyen hechos marcadamente distintos.

			Según la RAE, el suicidio es la acción y efecto de suicidarse, entendiendo esto último como quitarse voluntariamente la vida. El vocablo “suicidio” proviene de las raíces latinas sui, que significa “de sí mismo”, y caedere, “matar” (matarse a sí mismo) (LÓPEZ, HINOJAL, BOBES, 1993).

			DURKHEIM, extraordinario sociólogo, en 1928 definía el suicidio como “toda muerte causada directa o indirectamente por una acción u omisión del sujeto, realizada de forma consciente”. Distinguió cuatro tipos de suicidio, que reflejaban el malestar social: egoísta (cuando el sujeto está poco integrado en la socidad), altruista (cuando la importancia del “yo” es muy baja), anó­mico (se da en sociedades donde las normas y límites son mas flexibles) y fatalista (se da en sociedades donde las normas son extremadamente rígidas), que en parte siguen vigentes (LÓPEZ, HINOJAL, BOBES, 1993).

			ROJAS MARCOS (1984) define el suicidio como “toda conducta o conjunto de conductas que, dirigidas por el propio sujeto, conducen a la muerte (suicidio consumado), o a una situación de gravedad mortal (suicidio frustrado), bien de forma activa o pasiva”.

			SPILLER (2005) considera el suicidio como “el acto consumado intencional de finalizar con la propia vida. Incluye todas las muertes que son resultado directo o indirecto de comportamientos ejecutados por la propia víctima, quien es consciente de la meta que desea lograr”.

			En el Instituto Nacional de Psiquiatría, Ramón DE LA FUENTE (2006), define el suicidio como “el acto de matarse de forma voluntaria, en el que intervienen tanto los pensamientos suicidas como los intentos o el acto suicida en sí” (ARCOS, 2016).

			Más recientemente, NIZAMA (2011) lo concibe como el “acto autoinfligido para causarse la muerte de forma voluntaria, deliberada, en el que intervienen sucesivamente tres etapas, llamadas en conjunto proceso suicida: el deseo suicida, la idea suicida y el acto suicida en sí” (ARCOS, 2016).

			Según ECHEBURÚA (2015), “si bien la definición de suicidio parece relativamente clara etimológica y conceptualmente (muerte producida por uno mismo con la intención precisa de poner fin a la propia vida), el término resulta polisémico”.

			La realidad es que resulta contradictorio que alguien que se siente incapaz de vivir tenga la valentía de planificar un suicidio. Valentía en tanto que la muerte como hecho real produce temor a cualquier ser humano. El suicidio no se elige, sucede cuando el dolor que sentimos es mayor que nuestros recursos para afrontarlo.

			El suicidio resulta de un dolor psicológico insoportable (“Psychache”, palabra específica que inventó Edwin S. SHNEIDMAN para definir este dolor), que se deriva de necesidades psicológicas insatisfechas.

			SHNEIDMAN ayudó a establecer el estudio del suicidio como un campo interdisciplinario e ideó muchos conceptos ahora ampliamente aceptados. Acuñó el término “suicidología”, se le considera el padre de la suicidiología moderna y fundó la American Suicidology Society.

			Según Javier JIMÉNEZ, presidente de la Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del Suicidio (AIPIS), el suicida no quiere dejar de vivir, quiere dejar de sufrir. Cree que va a sufrir siempre con la misma intensidad y piensa en acabar con la vida. Tiene cierto sentido, porque eso no es vida. Pero el suicidio es una solución radical para un problema temporal2.

			El suicidio no es un defecto del carácter ni de la moral, es un desequilibrio entre el dolor y los recursos para vencerlo. Por tanto, una manera de enfrentar la situación es fomentar y potenciar los recursos personales y orientarlos de forma que nos permitan reducir el sufrimiento.

			(GUERRERO, 2013).

			Es, en realidad, una urgencia vital ubicada no solo en un contexto biográfico de pérdida de la salud de la persona, sino también de debilitamiento de sus redes afectivas y sociales (ECHEBURÚA, 2015). Para este autor, en una conducta suicida hay tres componentes básicos:

			a) Emocional: un sufrimiento intenso.

			b) Conductual: una carencia de recursos psicológicos para hacerle frente.

			c) Cognitivo: una desesperanza profunda ante el futuro, acompañada de la percepción de la muerte como única salida.

			Por ello, el suicidio no es un problema moral. Es decir, los que intentan suicidarse no son cobardes ni valientes, solo son personas que sufren, que están desbordadas por el sufrimiento y que no tienen la más mínima esperanza en el futuro (BOBES, GINER y SAIZ, 2011; ECHEBURÚA, 2015).

			Desde una perspectiva transcultural, la cultura occidental y la oriental interpretan el vacío existencial de un modo completamente distinto. Mientras para los occidentales suele vincularse con la depresión, los orientales lo asocian a un nivel superior donde el ser humano tiende a alcanzar un estado de serenidad en el que nada lo perturbe. En nuestro contexto occidental —y en situaciones y personalidades especiales— el vacío existencial puede predisponer al suicidio como un modo de acabar con el sufrimiento.

			(SOLER, 2017).

				
					La mayoría de las personas que han pensado en alguna ocasión en el suicidio, con el paso del tiempo, se alegran de tener la suerte de estar vivas.

				

			El suicidio como tal es una tragedia porque se convierte en la solución permanente de un problema que es temporal y pasajero. En el momento en que nos encontramos tristes tenemos una visión de la realidad que no es objetiva, sino subjetiva. En un momento de dolor es esencial mantener la calma porque con el paso de los días puede recuperarse una visión distinta de un problema determinado.

			Claro que existen suicidas, lo que ocurre es que no se habla de ellos por el denominado “efecto Werther”: un suicida por amor, protagonista de una novela de Goethe que, a raíz de su publicación en 1774 desencadenó tal epidemia de suicidios que las autoridades acabaron prohibiéndola en diversos lugares de Europa. El autor no tuvo la intención de escribir una apología sobre el suicidio, y ante los efectos de la obra, en la 2ª edición el autor escribió en el encabezado para disuadir a los lectores: “Sé un hombre y no sigas mi ejemplo”.

			Muchos especialistas aconsejan que los medios de comunicación supriman cualquier referencia directa al método de suicidio por su naturaleza potencialmente contagiosa, mientras que otros vemos pros y contras a este ocultamiento; entre los contras se encuentran las dificultades para la prevención.

			En el pensamiento griego, el suicidio representa la renuncia a aquel que se da por vencido antes de tiempo y pierde la oportunidad de disfrutar el presente.

			Morir bien o mal, esa es la cuestión; pero morir bien supone evitar el riesgo de vivir mal. [...] Demos gracias a Dios de que nadie está obligado a permanecer en la vida. El suicidio no es un acto de rebeldía hacia Dios puesto que el mismo Creador ya ha condenado al ser humano a la muerte desde el inicio de la existencia.

			(SÉNECA, 60 d. C.).

			La muerte siempre produce temor, pero todavía resulta más irracional pensar que, precisamente por ese temor, alguien quiera matarse a sí mismo.

			NIETZSCHE, en su obra Así habló Zaratustra plantea: “Muere en el momento oportuno”. Consideraba el suicidio como un derecho esencial del ser humano. Planteémonos: Sin la posibilidad del suicidio, ¿la vida sería peor?

			La historia ha contemplado posturas intransigentes y aberrantes que consideraban el suicidio como un pecado, un “delito”, un trastorno psicopatológico. Estos posicionamientos han periclitado definitivamente. Por el contrario, resulta ser también un enunciado peligroso y erróneo el del respeto a la libertad del suicida a morir y ello porque, en la inmensa mayoría de los casos, en la fase presuicida la libertad psicológica está nublada o condicionada.

			Sabedores de que el ser humano nace y muere solo, somos muchos los que pensamos que el derecho a la vida debe interpretarse como una libertad positiva —y no como un derecho de simple disposición—. Es decir, los otros, la sociedad, el Estado, deben (están obligados) a ayudarnos, a defender la vida, a propiciarla, a erradicar en lo posible los factores predisponentes del acto suicida, pero sin tener que obligarnos a vivir.

			Nuestro Código Penal —al igual que la práctica totalidad de los ordenamientos jurídicos de nuestro entorno cultural— no castiga la tentativa de suicidio ni el suicidio consumado, acto de quien se quita a sí mismo libre y voluntariamente la vida, sino solo a aquellos terceros que inducen o cooperan con actos necesarios al suicidio de una persona, bien sea sin llegar a causarle la muerte, o bien promoviendo su ejecución.

			Desde que nacen, hombres y mujeres son conocedores de su propia muerte. Esta es su dolencia crónica, este conocimiento es motor de sus actividades, los hace originales ante el resto de especies animales, pero les inviste de angustias, miedos y melancolías.

			De ahí que haya quien interprete que todo suicidio es un chantaje, sobre todo si se ha llevado a término, porque entonces la responsabilidad de los que quedan se hace perpetua.

			Desde la personal, única y subjetiva vivencia y pensamiento de cada individuo, hay quien, como Madame Butterfly (John Luther LONG, 1898) asevera: “Con honor muere quien no puede conservar la vida con honor”.

			Otros piensan que el suicidio constituye una salida posible, sentida como única, en la evolución de un síndrome depresivo.

			CAMUS (1942), con más atrevimiento afirmaba que “todos los hombres sanos han pensado en su propio suicidio alguna vez”.

			El hecho es que la muerte por suicidio deja heridas en el seno de una familia que son difíciles de afrontar. Cuesta todavía más asumir que una persona joven que tenía toda la vida por delante renunció a vivir.

			Algunas personas pueden llegar incluso a culparse por no haber podido evitar esta tragedia.

		
			2. Contexto histórico

		

            El suicidio es tan antiguo como la misma humanidad. Era valorado según los distintos sistemas religiosos, filosóficos, sociales, políticos y culturales.

			En la antigüedad, era aceptado en la mayor parte de las sociedades. Por ejemplo, en Egipto la muerte voluntaria no se condenaba (incluso la primera nota de suicidio de la historia conocida fue firmada por un consejero faraónico del siglo III a. C.), y Cleopatra VII (69-30 a. C.) nos legó una escena legendaria para evitar el ultraje de presenciar la victoria de Augusto (VICENTE, OCHOA, 2007).

			Los galios, celtas, hispanos, vikingos, nórdicos y visigodos consideraron razonable el suicidio por diversas causas como la vejez, la muerte de la pareja, del jefe o por una enfermedad grave o dolorosa. En China, el suicidio era un acto de honor y lealtad mientras que en Japón se llevaba a cabo mediante un acto ceremonial, motivado por expiación o por derrota. En Mesoamérica, los mayas veneraban a Ixtab, diosa del suicidio, en una práctica tolerada, para defenderse de situaciones extremas, salvar el honor de una persona, de la vergüenza pública o de las desgracias (VICENTE, OCHOA, 2007).

			Es en la Grecia antigua una de las primeras culturas en las que se aborda seriamente el problema del suicidio, más allá de un análisis puramente sociológico-filosófico, y hasta político. El suicidio era un delito contra el Estado, y los castigos para los suicidas eran la mutilación del cadáver, los entierros aislados e incluso la deshonra familiar del suicida. Con PLATÓN, ARISTÓTELES y un poder más fuerte del Estado, el suicidio llegó a ser categorizado como delito, salvo ciertas condiciones. Para PLATÓN (427-347 a. C.), el suicidio era un delito contra la sociedad, pero podían reconocerse excepciones posibles en función de la ley civil o la respuesta a eventos adversos graves (AMADOR, 2015).

			ARISTÓTELES se muestra claramente en contra del suicidio, lo condena no solo por ser un atentado contra la propia vida, sino porque afecta a la Ciudad, y por tanto, el deshonor debería acompañar al que se destruye a sí mismo, por cometer una injusticia contra la Ciudad, hecho no permitido por la ley (VICENTE, OCHOA, 2007).

			Pero su prohibición no era absoluta. El suicidio se permitía si estaba ordenado por el Estado, si era un llamado de los dioses, si se producía bajo la opresión de un dolor incurable o si alguien se enfrentaba sin defensas a una vergüenza intolerable [...] Se aceptaba, por tanto, un suicidio razonado en el cual los motivos otorgaban un peso suficiente al acto y previamente se pidiera permiso a la autoridad (al Senado) (ibid., 2007).

			En la Roma Imperial se consideraba honorable entre políticos e intelectuales, y estaba prohibido entre los esclavos. SÉNECA (4 a. C.-65 d. C.) entendía el suicidio y su consumación como la puesta en práctica de la libertad que posee el ser humano para abandonar una vida que considera ya indigna e impropia de su razón. Honor y libertad son los dos pilares que sustentan su teoría sobre el suicidio como un acto moral y valiente, nunca de desesperación ni cobardía (ibid., 2007).

			El Non Compos Mentis es la figura romana legal por excelencia y ya aparece citada en los textos de la época. Esta frase, que deriva del latín y significa “sin control de su mente”, se utilizaba para aquellos estados suicidas bajo el influjo de ciertas enfermedades y representaba la primera interpretación legal de una conducta derivada de un estado mental alterado (AMADOR, 2015).

			En la Edad Media surgió una mentalidad social y cultural que consideró el suicidio tabú y marcó una clara ruptura con la Antigüedad Clásica, apareciendo la prohibición absoluta del suicidio junto al castigo social y religioso. SAN AGUSTÍN arremete contra la muerte voluntaria, apoyándose en las Sagradas Escrituras y en el V Mandamiento “No matarás” (VICENTE, OCHOA, 2007).

			El cristianismo ve como virtuoso y fuerte al hombre que soporta todas las infamias de la vida, la salida racional de la existencia ya no es una prueba de valor sino más bien de cobardía frente a la vida, una mente débil, que no puede soportar una vida miserable. Durante esta época el suicidio es penado drásticamente por las leyes religiosas (ibid., 2007).

			La sociedad moderna, sumida en un contexto de represión y ataque al conocimiento, con la Iglesia católica como epicentro de la moralidad colectiva, mantuvo la condena al suicidio. Entre los siglos XVII y XIX surgen importantes planteamientos filosóficos sobre el suicidio con grandes defensores y detractores del mismo, a la vez que los castigos legales se suavizaron, aunque se mantenía la negativa a enterrar a los suicidas en el cementerio en la denominada tierra sagrada (ibid., 2007).

			La aristocracia, que llegó a considerar el suicidio vergonzoso y propio de las clases más pobres, recurrió al duelo como una forma no directa de matarse (AMADOR, 2015).

			En el libro de Robert BURTON, Anatomía de la Melancolía, se relacionaba suicidio y depresión, y aunque es un texto complejo, con una clara intención clínica que pronto abandonaría, se alude fundamentalmente al vacío, al aburrimiento, a la falta de risa y al tedio del ser melancólico, lo mismo que será luego el ser suicida (ibid., 2015).

			A partir del siglo XIX se produce un cambio respecto del suicidio, iniciándose su estudio desde el punto de vista médico y sociológico. FALRET (1820) atribuía el suicidio a un trastorno mental, y ESQUIROL (1838) se refería a la muerte voluntaria como el resultado de una crisis afectiva. A partir de este momento el suicidio se exculpa y justifica con argumentos médicos, y el sufrimiento y el malestar del suicida pasan a clasificarse como síntomas mentales de patologías diversas (ibid., 2007).

			Desde el punto de vista sociológico, DURKHEIM (1897) se propuso desmontar los soportes de la condena moral al suicidio, y formuló la teoría de que es el contexto social el que influye con mayor peso sobre la decisión de suicidarse. Así, concluye que las sociedades que ejercen una considerable influencia en el individuo lo contienen y lo preservan de una decisión trágica, y que cuanto mayor es la adhesión a las sociedades religiosas en primer lugar, doméstica en segundo, y política en tercero, hay menor inclinación a darse fin (ibid., 2007).

			En la primera mitad del siglo XX proliferan las explicaciones psicológicas tanto de orientación dinámica (JUNG, MENNINGER, LACAN) como conductuales y cognitivas, y es entre 1950 y 1970 cuando los factores biológicos de la conducta suicida comienzan a ocupar un espacio en el estudio de esta, intentando ir más allá de las teorías explicativas y profundizando en la búsqueda de factores que puedan ser útiles en la prevención del suicidio (ibid., 2007).

			En la segunda mitad del siglo XX se produjeron una serie de cambios importantes en torno al suicidio, tanto en el ámbito conceptual como en el epidemiológico y el estudio de sus causas, además de un cambio en la actitud social (ibid., 2007).

			
							3. Suicidios famosos

			

			Como ya hemos indicado anteriormente, hay varias causas que llevan a una persona a quitarse la vida, bien por enfermedad, por trastornos mentales como la depresión, por adicciones, por soledad o por desesperanza.

			Son las mismas causas que llevaron y llevan a través de la historia a personalidades influyentes a cometer suicidio.

			Algunos suicidios se hacen famosos; se crea un mito alrededor de la persona y se idealiza su muerte. No existe un único pensamiento que lleva a las personas a quitarse la vida, la mente es más compleja de lo que parece3.

			Veamos algunos de los más significativos4:

			— Periandro (siglo VI a. C.), uno de los Siete Sabios griegos, fue el primer suicida conocido de la Historia.

			— Sócrates, (470-399 a. C.) fue el maestro de Platón. Le condenaron a morir bebiendo cicuta por oponerse a la tiranía del momento y corromper a la juventud. Fue un suicidio forzado.

			— Cleopatra (69-30 a. C.) decidió poner fin a su vida con la mordedura de una serpiente, antes de que Octavio la llevara a Roma y la exhibiera como un trofeo.

			— Judas Iscariote (¿?-33 d. C.), discípulo de Jesús, al que traicionó por 30 monedas de plata, delatando su paradero. Cuando vio la dimensión de lo que había hecho se arrepintió y se ahorcó en un árbol, según el Evangelio de S. Mateo.

			— Vicent van Gogh (1853-1890) tenía trastornos mentales. Se suicidó pegándose un tiro.

			— Virginia Woolf (1882-1941), escritora inglesa, considerada una de las figuras más importantes del feminismo. Tenía trastorno bipolar. Se ahogó arrojándose al río Ouse con los bolsillos de su abrigo lleno de piedras.

			— Ernest Hemingway (1899-1961). Se cree que fue diagnosticado de una enfermedad degenerativa. En los últimos años de su vida se volvió paranoico. Se disparó con su escopeta favorita. Su padre, sus hermanas y su nieta también se suicidaron.

			— Kurt Cobain (1967-1994), líder del grupo Nirvana. Se suicidó de un disparo de escopeta. La drogadicción y la depresión figuran como posibles causas de ello. También había sufrido bullying.

			— Robin Williams (1951-2014). Uno de los mejores actores y comediantes que ha dado el mundo del cine. Se ahorcó en su casa de California después de enterarse de que sufría una demencia con cuerpos de Lewy.

			— Miguel Blesa (1947-2017). Suicidio por causa jurídico-económica. Estaba acusado de un delito de apropiación indebida y había sido condenado a 6 años de cárcel.

			
							4. Causas

			

			Algunos enfermos de depresión aguda llegan a tener ideas suicidas.

			Detrás de todo suicidio hay un dolor emocional intenso. Más del 90 por ciento de los suicidios tienen su causa en algún trastorno emocional o en algún problema psiquiátrico. Destacan el sentimiento de soledad e incluso, en algunos casos, marginación, y una profunda sensación de tristeza y culpabilidad intermitente. En un plano emocional, el sujeto también sufre estrés y ansiedad, pérdida de autoafirmación y sentimiento de inutilidad. Experimenta falta de energía, se siente cansado y sin ganas de hacer actividades con las que antes disfrutaba. Puede tener problemas de sueño, ya sea por dormir en exceso o en defecto. También muestra algunos síntomas de ideas suicidas, por ejemplo, escribir sobre la muerte; puede manifestar cambios extremos en el estado de ánimo, siendo frecuente el llanto en aquellas personas que están sufriendo hasta el límite de pensar en el suicidio.

			Actualmente hay dos picos crecientes: uno en la adolescencia/juventud y otro durante la vejez. En las personas adultas, una gran parte de las tentativas suicidas acaba por consumarse (ECHEBURÚA, 2015).

			En cuanto a los adolescentes y jóvenes se refiere, los desencadenantes de la tentativa de suicidio o del suicidio consumado son los siguientes, en estos tres niveles:

			— Clínico: el consumo abusivo de alcohol o drogas, o la aparición de una depresión o de un brote psicótico.

			— Ambiental: un entorno familiar y social deteriorado, un desengaño amoroso (las tormentas emocionales son más intensas a estas edades), una orientación e identidad sexual no asumida, el fracaso escolar reiterado o el acoso (incluyendo el ciberacoso).

			— Psicológico: la presencia de algunas características de personalidad, como impulsividad, baja autoestima, inestabilidad emocional o dependencia emocional extrema.

			Es decir, según ECHEBURÚA (2015), se trata mayoritariamente de jóvenes de carácter impulsivo y agresivo, con depresión, ansiedad u otro tipo de psicopatología, que, además, abusan del alcohol u otras drogas.

			Las personas adultas pueden experimentar una sensación de fracaso personal, laboral y familiar o un reproche social que les sume en una profunda desesperanza. Si a esta situación se añade la presencia de soledad, de una red de apoyo social pobre, de trastornos mentales (depresión especialmente) o de enfermedades crónicas incapacitantes o con mal pronóstico, estas personas planifican el acto, lo realizan aisladamente y pueden usar métodos rápidos y efectivos, tales como la precipitación, el ahorcamiento, el atropello por un tren o el recurso de un arma de fuego (ECHEBURÚA, 2015).

			Entre las motivaciones de los ancianos figura la soledad, en el caso de la pérdida de pareja o de abandono de los hijos, la sensación de ser una carga para los demás y las enfermedades crónicas graves, sobre todo cuando generan depresión, malestar, incapacidad funcional y aislamiento social. Los ancianos realizan menos intentos autolíticos que los jóvenes, pero utilizan métodos más efectivos al intentarlo, lo que lleva a una mayor letalidad (VÄRNIK, 2012; ECHEBURÚA, 2015).

			Con respecto a los motivos por los que hay más suicidios de hombres que de mujeres, ECHEBURÚA, GONZÁLEZ-ORTEGA, CORRAL y POLO-LÓPEZ (2011) afirman que está relacionado con la forma en que el hombre vive sus dificultades:

			a)	el hombre soporta peor la soledad o la ruptura de pareja;

			b)	no suele hablar de sus problemas, por lo que no libera su carga de sufrimiento; y

			c)	vive en general con mayor estrés y angustia su actividad laboral.

			Algo y grave falla en la sociedad del bienestar cuando la tasa de suicidio de los países occidentales, a pesar de disfrutar de un mejor nivel de vida, supera en mucho los índices de suicidio que se registran en el llamado Tercer Mundo. El caso paradigmático de esta tendencia es el de los países nórdicos, que se enorgullecen por haber creado un sistema caracterizado por un alto nivel de vida, donde la sanidad, la educación y la economía son de calidad; pues bien, tienen una de las mayores tasas de suicidio de Europa.

			La compañía France Telecom, entre 2008 y 2009 alcanzó una suerte de celebridad macabra, después de que más de treinta de sus empleados se suicidaran por “causas desconocidas”.

			Investigadores de la Universidad inglesa de Warwick, el Hamilton College y la Universidad de San Francisco realizaron un estudio conjunto que revelaba un dato curioso: países europeos como Dinamarca, Islandia, Irlanda y Suiza, u otros situados en el continente americano, como Canadá y Estados Unidos, todos ellos considerados entre los más felices del mundo, están también entre los países donde más suicidios se producen. Los autores de la investigación manifiestan que el nivel de felicidad de los demás se convierte en un factor de riesgo de suicidio porque las personas descontentas que viven en lugares donde el resto de individuos son felices tienden a juzgar su propio bienestar en comparación con el de las personas que les rodean.

			(OTERO, 2013).

			Pese a que el suicidio es un acto individual que remite a la conciencia más intima, no puede entenderse sin una referencia al contexto familiar y cultural.

			Hemos asistido a “pactos de muerte colectiva” en la juventud nipona. Pero también en otros países como Gran Bretaña, y es que hay sitios en internet que apoyan el suicidio. Internet facilita que las personas con desórdenes emocionales se pongan en contacto, lo cual puede provocar hechos lamentables.

			En El Mito de Sísifo (1942), el filósofo francés Albert CAMUS indica que el suicidio es el único problema filosófico serio.

			Se trata de un acto que remite a la propia autodestrucción, late la pulsión de muerte. El suicidio se inscribe en el control sobre el final de la vida.

			El tabú relativo a la enfermedad mental y al comportamiento suicida actúa en contra de la prevención y de la intervención temprana, dejando en la indefensión a las personas en riesgo de cometer suicidio, imposibilitándolas para que busquen ayuda para salvar su vida. Porque la causa última o razón originaria del suicidio solo se puede entender cuando se contempla “desde dentro” (esto es, cuando se padece).

			También se puede interpretar el suicidio como una salida, una forma de solucionar las dificultades, aunque no siempre sea la más honrosa.

			Para hacer efectivos los programas de prevención se precisa la difusión adecuada de información y la concienciación.

		  
					Lo más probable es que los estudiantes acudan a un amigo durante las primeras etapas de la ideación suicida.

				

		  Educar a las personas acerca del suicidio contribuye a alertar a las comunidades sobre las señales de advertencia del suicidio, a disipar sus mitos y a ofrecer esperanza a las suicidas en potencia que necesitan replantearse sus alternativas.

			Reducir la pérdida de vidas por suicidio se ha convertido en un objetivo fundamental de la salud mental internacional.

			Cuando una persona se quita la vida es porque ha perdido la voluntad de vivir.

			Es una responsabilidad moral aprender a vivir con coherencia y congruencia interna. Vivir sin una razón, proyecto, sin una motivación importante, debe de ser difícil.

			La desesperación es el sentimiento más profundo de que la vida carece de sentido; este sentimiento es consecuencia natural de la falta de fe en otra vida. Cuando tal fe existe los padecimientos no son insufribles, porque se sabe que acabarán un día y acabaran bien. Se tornan insufribles cuando después de ellos se alza la nada infranqueable.

			La espiritualidad entendida como una forma de religiosidad ayuda al ser humano a descubrir un sentido profundo de la vida, aporta motivos de esperanza y razones para vivir con sentido común. La creencia en un más allá ayuda psicológicamente, especialmente, en momentos de dificultad.

			Aquel que se suicida se da por vencido. Desde esta perspectiva, GOETHE afirmó: “El suicidio solo debe mirarse como una debilidad del hombre, porque indudablemente es más fácil morir que soportar sin tregua una vida llena de amarguras”.

			El suicidio es un síntoma, el último de una existencia que se percibe infeliz; el suicidio tiene su propia historia, no es un impulso, se trata de una decisión generalmente sopesada, desechada y retomada.

			En una sociedad en la que el valor de lo inmediato tiene un protagonismo esencial, cuesta mucho asumir que superar la tristeza es un proceso largo en el tiempo.

			Podría parecer que algunas personas que se sienten mal toman el suicidio como un modo de hacerse visibles ante los demás. En el hecho del suicidio se muestra más que nunca la barrera infranqueable que surge para acceder a la conciencia ajena.

		  
			El suicidio puede prevenirse cuando el afectado encuentra una forma de reducir el dolor o cuando encuentra nuevas herramientas y recursos para hacerle frente.

           

			Se puede concluir que el suicidio es en bastantes ocasiones previsible, en alguna medida prevenible y evitable.

			Toda persona es irrepetible y deja una huella emocional en el resto de personas en forma de interacción biográfica.

			En la Naturaleza todo acontece, por contra el ser humano actúa, decide sobre su existencia.

			¡Atentos! Una mejoría súbita de la persona con ideas suicidas puede estar indicando el final del periodo de ambivalencia o discusión interna, para pasar a la etapa de concreción de su plan.

			No olvidemos a los adolescentes que son objeto de hostigamiento o burla mediante acoso (“bullying”) o ciberacoso (“ciberbullyng”).

			Se debe prestar una especial atención a las Fuerzas Armadas y de Seguridad, debido a que su actividad y la proximidad de armas de fuego conllevan altos índices de hechos suicidas. Por otra parte, también sus miembros han de saber afrontar situaciones tensas ante un posible suicida.

			Es muy importante instruir a los profesionales forenses para la utilización de la autopsia psicológica, no solo como instrumento pericial, sino como recurso de investigación “ex post facto” para el establecimiento de pautas preventivas específicas.

			Tratar el suicidio como una cuestión de salud pública implica tomar esta forma de muerte violenta como una responsabilidad social.

			TRASTORNO MENTAL

			La depresión, acompañada de una profunda desesperanza, y el trastorno bipolar están presentes en, al menos, el 80% de los suicidios (ECHEBURÚA, 2015).

			El trastorno bipolar, el trastorno depresivo mayor y las conductas adictivas mixtas son los cuadros psiquiátricos con mayor riesgo de conducta suicida (AYUSO-MATEOS y cols., 2012).

			Las enfermedades crónicas por sí mismas no conducen al suicidio, sino que son un factor de riesgo solo cuando se acompañan de desesperanza (Federación Mundial para la Salud Mental, 2010; Grupo de Trabajo, 2011; ECHEBURÚA, 2015).

			Los pacientes con depresión corren más riesgo de cometer suicidio en la fase inicial del trastorno o cuando el tratamiento ya ha comenzado a surtir efecto, o incluso después del alta hospitalaria. Al deseo de aniquilarse se une su menor inhibición y apatía; antes, en medio de la depresión, ni siquiera tienen fuerza para eso (ECHEBURÚA, 2015).

			El trastorno depresivo mayor puede llegar a aumentar 20 veces el riesgo de suicidio, en especial, al inicio y al final del episodio depresivo, ya que en la fase de estado el enlentecimiento psicomotor y la inhibición bloquean el paso a la acción. No obstante, en pacientes con trastorno depresivo moderado (más frecuente que el trastorno depresivo mayor) el riesgo de suicidio es menor (CORYELL, YOUNG, 2005; HAWTON y cols., 2005; AYUSO-MATEOS y cols., 2012).

			Los trastornos adictivos, como el alcoholismo, la dependencia de otras drogas y el juego patológico, sobre todo en las fases avanzadas y cuando hay una alta impulsividad de por medio, constituyen un factor de riesgo alto para el suicidio (ECHEBURÚA, 2015).

			Los trastornos psicóticos están también muy asociados al suicidio. En general, el 25-50% de los pacientes con esquizofrenia, condicionados por alucinaciones o ideas delirantes, pueden intentar suicidarse alguna vez en su vida con métodos más cruentos o atípicos, como el suicidio con un hacha o el autoapuñalamiento múltiple con un cuchillo de cocina o con unas tijeras, y no avisan con antelación de sus intenciones. En ellos se da el suicidio impulsivo (ECHEBURÚA, 2015).

			Los pacientes con esquizofrenia, cuyo riesgo de suicidio es 8,5 veces mayor que el de la población general (HARRIS, BARRACLOUGH, 1994), comparten algunos de los factores de riesgo con la población general (como ser hombre, soltero, desempleado, vivir solo o estar aislado socialmente) y presentan además otros específicos de la esquizofrenia como son los factores psicopatológicos: algunos firmemente establecidos como la depresión y la desesperanza, y otros más controvertidos como los síntomas psicóticos negativos. Además, existen otros factores de riesgo asociados a la esquizofrenia como son el hecho de ser joven, haber sufrido numerosas recaídas con alto número de ingresos psiquiátricos, asociar deterioro social, laboral y sexual por la enfermedad o la baja adherencia al tratamiento. La relación entre el uso de antipsicóticos y la conducta suicida, aunque fue inicialmente motivo de controversia, ha quedado totalmente desechada y, por el contrario, la adherencia al tratamiento ha sido claramente reconocida como un factor protector (HAWTON y cols., 2005; HOR, TAYLOR, 2010; AYUSO-MATEOS y cols., 2012)

			En los pacientes con trastorno bipolar la falta de adherencia al tratamiento parece estar relacionada con el aumento de riesgo de conducta suicida, aunque se desconoce si esta falta de adherencia lleva a un aumento del riesgo de tendencias suicidas como consecuencia de las propiedades específicas de intervenciones como el tratamiento con litio, o es simplemente secundario a la estabilización del estado de ánimo (LÓPEZ-CASTROMÁN, BACA-GARCÍA, OQUENDO, 2009; AYUSO-MATEOS y cols., 2012).

			El trastorno límite de la personalidad (TLP), caracterizado por impulsividad e inestabilidad emocional, está muy relacionado con los intentos y conductas suicidas. Alrededor de un 10% de las personas con TLP se suicidan, mientras que el otro 90% tan solo amenaza con ello o lo intenta, incluso varias veces (BLASCO-FONTECILLA y cols., 2009; ESBEC y ECHEBURÚA, 2014, ECHEBURÚA, 2015).

			Los trastornos de la personalidad tienen una particular relevancia, ya que pueden determinar la conducta suicida de varias formas: predisponiendo a trastornos mentales mayores como depresión o alcoholismo, conduciendo a problemas en las relaciones interpersonales y en el ajuste social, precipitando acontecimientos vitales indeseables o deteriorando la capacidad de afrontar un trastorno físico o mental (DUBERSTEIN, CONWELL, 1997; BLASCO-FONTECILLA y cols., 2009; POMPILI y cols., 2008). La desesperanza, el neuroticismo y la extraversión son los rasgos de personalidad que más claramente parecen relacionarse con la conducta suicida, y otros, como la agresividad, impulsividad, irritabilidad, hostilidad o ansiedad, muestran asociaciones menos concluyentes (BREZO, PARIS, TURECKI, 2006; AYUSO-MATEOS y cols., 2012).
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