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Resumen: La prevencién del suicidio es uno de los puntos principales y més controvertidos
en las politicas de salud que se han desarrollado en la Ultima década. Nuestro objetivo es
revisar, desde una perspectiva critica, las estrategias preventivas que se han propuestoy las
limitaciones que aparecen en su disefo, implementacion y efectividad, asi como reflexionar
sobre las consecuencias potencialmente iatrogénicas de estas intervenciones y recomen-
dar otros abordajes més integradores de la cuestion.
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zacion, salud publica, intervenciones preventivas.

Abstract: Suicide prevention is one of the main and most controversial points within health
policies developed in the last decade. Our aim is to review, from a critical perspective, the
available preventive strategies and the limitations we encounter in terms of design, imple-
mentation and effectiveness, as well as to reflect on the potentially iatrogenic consequences
of these interventions and recommend other approaches, more integrative, to this question.
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EL suicibio coMO FENOMENO MUNDIAL

EN 2012 SE REGISTRARON EN EL MUNDO unas 804.000 muertes por suicidio, lo
que representa una tasa anual mundial de suicidio, ajustada por edad, de 11,4
por 100.000 habitantes, o, lo que es lo mismo, una muerte voluntaria cada cuarenta
segundos. Se trata de una mortalidad superior a la mortalidad total causada por
guerras y homicidios, y de la segunda causa de muerte en personas de 15 a 29 afios.
Ademds, en 2016, més del 79% de todos los suicidios se produjeron en paises de
ingresos bajos y medianos. En Espana, segtin la web del Instituto Nacional de Esta-
distica (INE), se registraron 3.679 defunciones por suicidio en 2017, cifra que casi
duplicaba el niimero de muertes en accidente de trifico (1.943).

Estas estadisticas, replicadas de forma recurrente, propiciaron que la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) en su 662 Asamblea, en mayo de 2013, declarara
el suicidio como un problema de salud publica y, ademds, prevenible. Se otorgé a
la prevencién del suicidio alta prioridad en la agenda mundial de salud publica.
Para ello, se propuso reducir en un 10% los indices de suicidio mediante diversas
estrategias formuladas en el Plan de Accién de Salud Mental para 2013-2020, que
contemplaba desde la mejora de la calidad de los sistemas de registro de las tentativas
de suicidio y suicidios consumados a la capacitacién de los profesionales (sanitarios
y no sanitarios) en la evaluacidn y gestién de las conductas suicidas. En dicho do-
cumento, se recoge que, para que las respuestas nacionales sean eficaces, se necesita
una estrategia integral multisectorial de prevencién, dado que ningtn enfoque por
separado puede tener efecto en una cuestién tan compleja como el suicidio (1).

Sin embargo, hoy en dia parece que la respuesta a la prevencién de las con-
ductas suicidas procede tnicamente de los servicios sanitarios, concretamente, del
dmbito de la salud mental. Son multiples los programas, guias y estrategias desarro-
lladas en diferentes paises que se centran en el seguimiento de personas con tenta-
tivas suicidas y en la identificacién temprana, el manejo precoz, el tratamiento y la
atencién de personas con problemas de salud mental y abuso de sustancias, por la
contribucién de estos trastornos a las tasas de suicidio en todo el mundo. La pregun-
ta es: ;no queda reducido de esta manera el suicidio a un mero problema de salud
mental y, por tanto, estamos aborddndolo de manera parcial e insuficiente? ;Se estdn
desarrollando entonces las estrategias apropiadas, integrales y multifactoriales nece-
sarias en la prevencién del suicidio? ;Se estd teniendo en cuenta la interaccidn entre
factores sociales, culturales, ambientales, psicoldgicos, bioldgicos... en la determi-
nacién de los comportamientos suicidas o se ignoran sistemdticamente, centrando
las intervenciones fundamentalmente en el dmbito sanitario? Por ejemplo, ;se hace
promocién de la salud, se fomentan los factores de proteccién? ;Se presta apoyo
social a los individuos vulnerables? A estas y otras preguntas intentaremos responder
a lo largo del articulo.
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No se puede obviar la participacién de los determinantes sociales de salud
en este fenémeno tan complejo. Uno de los puntos controvertidos al estudiar esta
cuestién surge cuando analizamos las estadisticas de suicidio en profundidad, ya
que realmente vemos que la tasa de mortalidad mundial por suicidio ha venido
cayendo, a pesar de las llamativas cifras referidas con anterioridad. Los suicidios
han disminuido en un 38% desde su pico mdximo en 1994 (2), con una reduccién
particularmente notable entre mujeres jévenes en China e India, varones de edad
media en Rusia y ancianos en todo el mundo (3), gracias a la urbanizacién, la mayor
libertad y las politicas de apoyo. Lo mismo ha ocurrido en Europa, donde las tasas de
suicidio también habian disminuido hasta el inicio de la recesién en 2007, momento
en el que aumentaron un 6,5% en 2009 para mantenerse elevadas hasta el 2011 (4).
En Espana ocurrié lo mismo, la tendencia decreciente de la mortalidad por suicidio
llegé a cifras minimas entre 2009 y 2010, pero también se ha ido invirtiendo hasta
alcanzar en 2014 la mdxima mortalidad desde 1980 (8,4 por 100.000 habitantes)
(5), a raiz de la crisis financiera y con especial impacto en el grupo de varones en
edad laboral (6). Estos estudios permiten afirmar que la mortalidad por suicidio
aumenta en las recesiones econémicas, cuando empeoran las condiciones de vida
de los ciudadanos y aumentan los niveles de sufrimiento, situacién que se agrava
por las politicas de austeridad y recortes. El impacto de las crisis econémicas podria
disminuirse con el adecuado desarrollo de politicas de proteccién sociolaboral y con
el refuerzo del capital social, como ocurrié en los paises nérdicos, en los que no hubo
un aumento de suicidios a pesar de aumentar el desempleo. Las intervenciones pre-
ventivas dirigidas a evitar las conductas suicidas, en ocasiones, tienden a trasladar el
foco de atencién de las cuestiones sociales al émbito sanitario en situaciones para las
que el abordaje puramente bioldgico no es el adecuado.

Precisamente por su naturaleza compleja y multifactorial, para aproximarnos
al suicidio, deberfamos aplicar los mismos principios del modelo biopsicosocial, que
permite comprender muchos productos (disfuncionales o no) de la mente humana.

Los profesionales de salud mental estamos en una situacion dificil, dada la
creciente medicalizacién del malestar, lo inagotable de la demanda y del consumis-
mo de una sociedad cada vez mds exigente e intolerante al malestar. Se nos exige
una respuesta eficaz e inmediata para todo, y en las tltimas décadas, ademds, se nos
exige llevar a cabo actividades preventivas. En estas condiciones se hace dificil lograr
un balance razonable entre beneficios y perjuicios (7). Los profesionales tenemos un
papel fundamental en este fenémeno, ya que sin nuestra participacion no se podrian
extender y diluir los limites de la enfermedad mental, tal y como pretenden ciertos
intereses politicos, econdémicos y sociales (8).

Este es el objetivo de la prevencién cuaternaria, ya que toda intervencién sani-
taria, por “bien hecha” que esté, puede conllevar dafios. Tal y como recoge Alberto
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Ortiz en su texto incluido en este dossier, la prevencién cuaternaria nos darfa las cla-
ves cientificas y éticas para limitar el dano derivado de las intervenciones sanitarias,
incluidas las preventivas (9). Y es que, en el caso de las intervenciones preventivas,
hay que asegurar, atin mds si cabe, la obtencién de beneficios minimizando los posi-
bles dafios. La tolerancia a potenciales danos deberia ser menor, ya que, en muchas
ocasiones, dichas acciones se llevan a cabo sobre personas sanas, sin sintomas. En un
mundo como el actual, con demandas y exigencias constantes y la creciente medica-
lizacién, se hace cada vez mds dificil lograr un equilibrio razonable entre beneficios
y perjuicios.

A pesar del desarrollo de estrategias y planes de prevencién en diferentes paises
con la intencién de reducir el nimero de muertes por suicidio y a falta de un afo
para que se cumplan las previsiones de la OMS, las cifras de suicidios se mantienen
elevadas. Ademds, la efectividad de las intervenciones preventivas rara vez se ha eva-
luado. Por otro lado, cabe preguntarse si realmente disponemos de un conocimiento
suficientemente s6lido como para dar respuesta a tal propésito desde los servicios de
salud, tal y como comenta Javier Padilla en el articulo incluido en este dossier (10).
Nuestro articulo pretende abrir un espacio para la reflexién sobre las limitaciones de
las intervenciones preventivas de las conductas suicidas y las consecuencias, cuando
menos inciertas -si no, negativas o costosas-, para los usuarios y para los servicios
de salud mental. Se trata de examinar, desde la perspectiva autocritica y racional de
la prevencién cuaternaria, si estamos abordando de forma correcta el problema que
representa la prevencién del suicidio en todas sus vertientes.

APROXIMACION CONCEPTUAL AL SUICIDIO

El enjuiciamiento en torno al suicidio ha sido variable a lo largo de la historia,
en funcién del paradigma imperante, de los valores culturales, el desarrollo cientifico
y técnico, las creencias religiosas o la ideologia socio-politica.

La consideracién del suicidio como una enfermedad mental es un hecho re-
ciente en la historia. Con el nacimiento de la psiquiatria como especialidad cien-
tifica, alienistas como Esquirol o Maudsley reforzaron y popularizaron la idea del
suicida como un sujeto mentalmente enajenado, una férmula que en su dia permitié
el sepelio a quienes en otro tiempo habrian sido excomulgados, para consuelo de sus
familiares, que se habrian visto salpicados por el estigma. Esta conceptualizacién del
suicidio estd basada en el paradigma biologicista de una época en que la psiquiatria
pugnaba por equipararse a otras ciencias “duras”, asimilando el sufrimiento psiquico
a una enfermedad somdtica como las demds. Con esta perspectiva tan reduccionista
se obvian otros determinantes de salud y de la conducta humana, como la historia
personal del sujeto y su experiencia subjetiva o los factores sociales y ambientales.
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No fue hasta que Emile Durkheim abrié la puerta al enfoque sociolégico
que surgié interés por estudiar el fenémeno del suicidio mds alld de los proce-
sos biolégicos. Fue de los primeros en sehalar que los cambios macroeconémicos
podian ser determinantes en los actos suicidas (6): la desorganizacién social, la
pérdida de valores, la inconsistencia de las normas y, en especial, la ruptura de los
lazos entre el individuo y la sociedad (11).

Sin embargo, hemos vuelto a experimentar un retroceso en la manera de
abordar la cuestién del suicidio. La tendencia actual es, de nuevo, visibilizar el
suicidio precisamente como un sintoma y, por tanto, una diana que controlar
desde el dmbito de la salud publica y que tratar desde el campo de la salud mental.
La visién tdnel de las hipdtesis neurobioldgicas resulta pobre e inexacta al redu-
cir un fenémeno complejo, multifactorial, especifico, universal e inherentemente
humano a un mero comportamiento patolégico. Es un error pensar que todos los
suicidios responden a una misma explicacién o motivacién, que las muertes de los
pilotos kamikaze en la Segunda Guerra Mundial, de las victimas de los desahucios
o de los médicos y miembros de fuerzas de seguridad del Estado que cometen
suicidio se deben todos y siempre a enfermedades mentales, diagnosticadas o no.
Si algo sabemos del suicidio, es que se trata de un acto privado, subjetivo, intrans-
ferible, de cuya experiencia nadie puede prestar testimonio (12).

Los defensores del argumento psicopatolégico del suicidio se basan en las
prevalencias aceptadas como vélidas en los tltimos 15 afnos: el 80-90% de trastor-
nos mentales hallados en personas con suicidio consumado (13,14), procedentes
de un metaanilisis sobre la magnitud del suicidio no patolégico. Se publicé que
la tasa de prevalencia media estimada de cualquier trastorno mental fue del 80,8%
(IC del 95%=76,1-84,8). Algunos estudios estiman la existencia de un trastorno
mental en menos del 50% de los casos de suicidio. En otro estudio de Milner ez a/.
(15), las cifras de suicidio no patolégico (definido como ausencia de diagnéstico
en el eje I o eje II) variaban en funcién del contexto geogrifico, desde un 37,1%
en China a un 10,4% en Colombia. Esto podria estar conectado a diferentes de-
finiciones filos6ficas y culturales de “enfermedad” de cada pais y/o cultura (15) y
a la dificultad para consensuar una definicién operativa universal para el suicidio.
Van surgiendo, por tanto, nuevas propuestas e investigaciones que contradicen
o al menos cuestionan la visién biologicista, al observar que las cifras de suici-
dio no patolégico van iz crescendo. En un estudio reciente realizado en soldados
estadounidenses con tentativas suicidas documentadas se demuestra que mds de
un tercio carecfa de antecedentes psiquidtricos y se identificaron correlaciones
significativas con otros factores (sexo femenino, menor nivel educativo, retraso en
la promocién profesional, degradacién en el dltimo afo o estar en el primer ano
de servicio) (16).
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A esto hay que anadir la peculiaridad de nuestra especialidad en cuanto al
diagnéstico, por ser este fundamentalmente clinico y carecer de técnicas que puedan
“objetivarlo”. Esto ha propiciado una expansion de los limites de la enfermedad y una
ampliacién artificial de la nosotaxia psiquidtrica y del grosor de los manuales diagnés-
ticos, para muchos solo justificable desde intereses secundarios. Podrfamos cuestionar
la validez metodolégica de muchas investigaciones al apreciar la inestabilidad diag-
néstica asociada a la falta de concordancia entre los clinicos a la hora de diagnosticar,
la heterogeneidad de la patoplastia y la variabilidad de la experiencia personal del
enfermo en funcién de condicionantes sociales, econémicos o culturales. Con todo
esto presente, van cobrando relevancia los modelos explicativos multidimensionales
de la conducta suicida, que amplian el foco sobre el problema (17). Uno de los de
mayor vigencia es el modelo de didtesis-estrés de John Mann (18), donde el compor-
tamiento suicida resulta de una interaccién entre un factor estresor (reagudizacién de
un trastorno mental o una crisis psicosocial aguda) y una didtesis o predisposicion
independiente del trastorno mental (pesimismo y desesperanza como expresién de
una disfuncién del sistema noradrenérgico o impulsividad como expresién de la dis-
funcién del sistema serotoninérgico) (18). Otro modelo que pretende conceptualizar
la conducta suicida es la teoria interpersonal de Joiner (19), relevante porque quizds
incide en el aspecto mds vincular del problema. Joiner propone tres componentes
que contribuyen al suicidio: la pertenencia frustrada (sentirse desconectado de las
relaciones sociales significativas), la percepcién de carga y la capacidad de autolesion
letal (a través de la exposicidn repetida a experiencias dolorosas que conducen a la
habituacién al dolor y pérdida de los instintos de autopreservacién) (20).

Aunque sabemos que se trata de un tema que precisa de un debate de mds lar-
go alcance, no podemos dejar de lado la situacién en la que una persona decide ter-
minar con su vida de forma libre y racional, por lo que la intervencién del Estado a la
hora de impedirlo podria ser cuestionable. Sin embargo, el tabt y el estigma hacia el
suicidio sigue teniendo vigencia, dado el paternalismo institucional atin imperante
en nuestro sistema. Esto estd representado en la legislacién, que sigue condenando la
asistencia al sujeto suicida cuando este no dispone de los medios o capacidad directa
para acabar con su vida, y en el rechazo que recibe de la sociedad el que realiza una
tentativa suicida o la culpabilizacién a la que se ve sometido a menudo su entorno.
Hay que recordar que un individuo llevado al limite, profundamente angustiado,
infeliz o insatisfecho, pero sano por lo demds, puede ver sobrepasados sus recursos
personales para afrontar una determinada situacién de crisis (aguda o cronificada) y,
desesperado, pensar en el suicidio como la tnica via de escape a ese sufrimiento into-
lerable para €l, bien sea un dolor fisico, moral o psicoldgico (el “psychache”, de Edwin
Shneidman) (21). Y esto, por desafortunado que sea, desde luego, no equivale al
diagnéstico de un estado patoldgico de “depresién”. El suicidio puede ser el resulta-
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do de una decisién sin duda trégica pero racional (12), como muestra la admision a
tramite, tras valoracién psiquidtrica favorable, de aquellos sujetos que han solicitado
el suicidio asistido en los paises en los que estd legalizado (22).

No podemos obviar, por tanto, en la concepcién del suicidio, el papel pro-
tagonista que juegan los determinantes econémicos y sociales tan relevantes en las
sociedades actuales neoliberales, donde prima el individualismo y la competitividad.
Prueba de ello es el mayor ndmero de suicidios en situaciones socioeconédmicas des-
favorables.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS EN EL SUICIDIO Y SUS LIMITACIONES

Como hemos visto, la larga sombra del biologicismo oscurece la identificaciéon
y el estudio de otros factores que influyen de manera relevante en que un sujeto
tome la determinacién irrevocable de quitarse la vida. La consecuencia légica de este
planteamiento ha sido la inversién de numerosos esfuerzos en la investigacién y la
asistencia clinica de poblaciones “de riesgo”, sin que realmente la medicina basada
en la evidencia haya conseguido avalar la efectividad de muchas de las estrategias
encaminadas a prevenir el suicidio incluidas en las guias y protocolos. En los tltimos
afios se han manifestado numerosas voces a nivel internacional que ponen en entre-
dicho la consistencia cientifica de los enfoques de base biologicista y farmacoldgica
en salud mental. Ademds, al delimitar el suicidio como un problema exclusivo de
la psiquiatria como disciplina médica en su vertiente mds biologicista, dejando de
lado otros aspectos fundamentales como el contexto o la subjetividad, las respuestas
o soluciones que la ciencia puede aportar se revelan siempre parciales e insuficientes.

En 2010, un grupo de expertos mundiales elaboré una revisién sistemdtica
exhaustiva sobre estrategias preventivas del suicidio. Resulta particularmente llama-
tiva la escasez de datos sobre la efectividad de la mayoria de intervenciones y las
limitaciones metodoldgicas de los estudios disponibles, que muestran dificultades
para la generalizacién de sus conclusiones: problemas en el disefio, la escasa repli-
cacién y la gran variabilidad de resultados, que llega a oscilar en un rango entre
el 22% y el 73%, por ejemplo, para la educacién dirigida a médicos de atencién
primaria (23). Se trata en muchas ocasiones de estudios de naturaleza descriptiva
y de cardcter retrospectivo, por las barreras éticas y de financiacién que implicaria
coordinar un ensayo clinico aleatorio y controlado a gran escala. La posibilidad de
encontrar efectos significativos en los estudios controlados se ve obstaculizada por la
baja incidencia del suicidio, la propia heterogeneidad muestral y la amplia distribu-
cién en la poblacién de los factores de riesgo identificados para el suicidio. Ademis,
la subjetividad del individuo, incluyendo su historia personal, factores psicolédgicos,
como su personalidad, temperamento o motivaciones, y su contexto social o cultural
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son dificilmente capturados por la metodologia cientifica actual (12) y a menudo
son obviados incluso en los estudios poblacionales més potentes. Entre las interven-
ciones que mejores resultados han conseguido estdn la formacién del personal de
atencién primaria y la restriccion en el acceso a métodos letales.

En diversos estudios se ha encontrado que entre el 50 y el 70% de los adultos
que han fallecido por suicidio visitaron a su médico de atencién primaria en el mes
previo (23,24). La formacidn especifica del personal facultativo de atencién primaria
(en urgencias y en atencién ambulatoria) para mejorar el reconocimiento y trata-
miento de los trastornos mentales mds comunes y graves, y de la ideacién y la con-
ducta suicida ha demostrado ser una de las estrategias preventivas mds eficaces (25).

Otras intervenciones que han conseguido contundentes resultados en la re-
duccién del nimero de suicidios son aquellas relacionadas con medidas politicas
que reducen el acceso a potenciales métodos suicidas, especialmente aquellos de
elevada letalidad. Algunas de estas intervenciones van desde la instalacién de carteles
de aviso, teléfonos de emergencia o barreras fisicas en puntos de precipitacion, que
previenen hasta en un 90% las muertes por suicidio, hasta la detoxificacién del gas
doméstico, que redujo en Reino Unido la mortalidad por suicidio entre un 19 y un
33% (26). Otras medidas, como el control de armas de fuego en paises como Aus-
tralia o Reino Unido, han tenido el mismo impacto, al contrario de lo que ocurre en
EE.UU., donde, por cuestiones politicas, de interés econémico y de valores intensa-
mente arraigados en la nacidn, las armas de fuego contintian siendo el principal mé-
todo suicida entre los varones (27). Sabemos que la sobremedicacién voluntaria es a
menudo impulsiva y se emplea la medicacién al alcance en el botiquin doméstico, lo
que explica cémo la restriccién de la dispensacién de firmacos sin prescripcién y la
limitacién del nimero de comprimidos por envase, por ejemplo, de paracetamol, ha
logrado reducir el nimero de defunciones por suicidio en Reino Unido (28).

En lo que a los profesionales respecta, la valoracién de la conducta suicida se
basa en dos herramientas: la entrevista clinica y las escalas de valoracién del riesgo
suicida. Dichas escalas se basan en factores de riesgo. Hay que recordar que la no-
cién de riesgo es de base probabilistica y carece de significacién determinista a nivel
individual. Ademds, en salud mental las valoraciones sintomdticas de riesgos estdn
tenidas por la subjetividad y los prejuicios del profesional evaluador, pero también
por los del paciente, lo que oscurece la capacidad predictiva (29).

Las estrategias de screening son imperfectas. Ya en 1983 Alex Pokorny llevé
a cabo un estudio prospectivo sobre el suicidio donde se comprobé que més de la
mitad de los suicidios ocurrieron en el grupo tipificado de bajo riesgo (falsos negati-
vos). Otro metaandlisis mds reciente demuestra que los instrumentos de valoracién
del riesgo suicida tienen un bajo valor predictivo positivo; esto es, que entre el 50%
y el 86% (30) de las personas fallecidas por suicidio habian sido etiquetadas de “bajo
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riesgo” de acuerdo con las herramientas aplicadas. Por el contrario, la mayoria de
personas clasificadas en el grupo de alto riesgo no morian por esa causa (31). Estos
resultados se deben a que el grupo de bajo riesgo es mucho mds amplio que el grupo
de alto riesgo, a la rareza que supone el evento del suicidio consumado, a que los
instrumentos de cribado se basan en la deteccién de factores muy comunes en las po-
blaciones clinicas, lo que se traduce en un bajo valor predictivo positivo (30,32-34),
y a que no existe ningun factor de riesgo o combinacién de ellos que tengan una
sensibilidad o especificidad suficientes para predecir el paso al acto en un individuo
en un momento determinado.

Pokorny consideraba que los falsos negativos, si bien trdgicos, son hasta cierto
punto inevitables porque los usuarios a veces ocultan su intencionalidad suicida y
porque sus planes y circunstancias son dindmicas y cambian con el tiempo respecto
al momento de la valoracién. Sin embargo, resulta preocupante por su potencial
iatrogénico el falso positivo; sobre todo, si de ello se deriva un ingreso no voluntario
o cualquier otra medida coercitiva (30,35). Otro informe destacado que se ocupé
de evaluar la evidencia existente sobre la calidad de los instrumentos de screening
dirigidos a valorar el riesgo suicida y los riesgos y beneficios tanto del cribado como
del tratamiento preventivo del suicidio es el desarrollado en 2014 por la U.S. Pre-
ventive Services Task Force. Sus autores declaran que la evidencia existente es in-
suficiente como para concluir que el screening en atencion primaria sea mejor para
identificar adecuadamente a los individuos con riesgo de lo que harfamos realizando
una evaluacion diagndstica de trastorno mental, distrés emocional o considerando el
antecedente de tentativa de suicidio. Igualmente, la Task Force on Preventive Health
Care en Canad4 tropezé con el mismo conflicto y tampoco se atreve a hacer ninguna
recomendacién firme sobre la inclusién o no de la evaluacién del riesgo suicida en
exdmenes periddicos de salud general (26).

Aunque entendemos que agrupar a los pacientes en grupos de alto y bajo ries-
go para cuantificar el riesgo de llevar a cabo una conducta suicida mediante técnicas
rdpidas que no requieren excesiva cualificacién pueda ser tremendamente atractivo
para los clinicos, gestores hospitalarios, politicos, familiares y pacientes, tal vez sea el
momento de reconocer que incidentes infrecuentes como el suicidio son dificiles de
predecir con un grado de precision clinicamente significativo.

El uso de escalas de valoracién del riesgo suicida puede generar una falsa sen-
sacién de seguridad (35) y, por tanto, su uso indiscriminado como herramienta
“diagnéstica” resulta inapropiado. Los instrumentos de cribado alimentan la fan-
tasia de que podemos comprender y controlar ficilmente los factores de riesgo del
suicidio, una idea que, si bien alivia las angustias del profesional y seguramente de
los gestores, convierte estas herramientas de trabajo en un riesgo en si mismo si se
pretende sustituir con ellos el juicio clinico (30,35,36). Por ese motivo, a pesar de
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lo ampliamente extendido que estd el uso de escalas como la SAD PERSONS en
Reino Unido, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) descarta
la utilizacién de estas escalas para predecir el riesgo suicida y de autolesiones o en la
toma de decisiones clinicas como la oferta de tratamiento o el alta médica (37). En
todo caso, deberian ser solo un apoyo o complemento en el proceso deliberativo de
nuestra intervencion.

La valoracién de la conducta suicida deberfa ser un proceso dialéctico y con-
sensuado entre el paciente y el clinico en el que lleguemos a elaborar una conceptua-
lizacién realista del riesgo y cémo manejarlo (30). Hace falta un enfoque centrado en
la persona, el estudio pormenorizado de los factores cualitativos (30), de los riesgos
particulares y de las necesidades del sujeto (35) para hacer un anlisis funcional de la
conducta suicida o autolesiva y una formulacién adecuada y comprensiva del caso.

No podemos dejar de hablar de las intervenciones terapéuticas, en concreto,
de la prescripcién de antidepresivos, cuyo consumo se ha triplicado en nuestro pais
en el periodo de 2000 a 2013 como consecuencia probablemente de la tendencia
medicalizadora del malestar, con el consiguiente aumento del gasto sanitario, sin que
se traduzca en una mejora real de la salud de la poblacién. Cuando prescribimos un
antidepresivo hemos de valorar muy cuidadosamente el balance riesgo-beneficio, es-
pecialmente en aquellos casos en los que es posible que esté sucediendo un sobretra-
tamiento debido a la psiquiatrizacién de las dificultades de la vida cotidiana, sin que
pueda confirmarse la existencia de un trastorno mental de base. Esta realidad llama
a la cautela y a la autoobservacién permanente, pues puede que estemos pautando
un tratamiento que no procede, victimas-cémplices de la exigencia de la sociedad,
de la familia, del propio paciente o de nuestra propia impotencia o indefensién. En
el peor de los escenarios, puede que estemos usando una medicacién “innecesaria’
a sabiendas de que no es inocua y que, en muchos casos, tiene incluso una eficacia
limitada y discutible. Asi, los antidepresivos han demostrado importantes efectos
adversos en pacientes ancianos, produciendo un incremento de caidas, fracturas,
morbilidad debida a hiponatremias, accidentes cerebrovasculares, infartos de mio-
cardio, epilepsia y mortalidad general (38).

La asociacién entre el aumento del uso de antidepresivos y la reduccién del sui-
cidio es controvertida (39). Un elevado ntimero de suicidios se ha asociado a mayor
consumo de antidepresivos, pero esto no ha podido relacionarse de manera causal y
clara con la reduccién del suicidio. Los ltimos metaandlisis dan cuenta de que la ma-
yoria de los beneficios de los antidepresivos pueden explicarse por el efecto placebo
y que solo alrededor del 20% de la varianza puede ser atribuible al firmaco (40,41).
Sabemos que, comparados con placebo, los antidepresivos no son mds eficaces en
las depresiones leves o moderadas y que la medicacién tnicamente ha demostrado
superioridad en el tratamiento de las depresiones mds graves (42). Otro punto con-
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trovertido es el papel de los tratamientos antidepresivos como presuntos desencade-
nantes de las crisis suicidas (43). Este paper, que ha recibido diversas criticas del resto
de la comunidad cientifica (44,45), planteaba que el riesgo de suicidio aumentaba en
personas tratadas con ISRS frente a aquellos tratados con placebo. Los ISRS podrian
aumentar los pensamientos suicidas en la fase temprana de la farmacoterapia de la
depresién en adultos (46), pero no la conducta suicida. Se ha apreciado esa correla-
cién especialmente en poblacién infantojuvenil (con el doble de tentativas y cuatro
veces mds riesgo de suicidio). Jureidini ez 4/ ya habian advertido en 2004 del au-
mento del riesgo de suicidio y de conducta violenta en adolescentes con tratamiento
antidepresivo (47). No obstante, un articulo posterior, que examinaba la Revisién de
la Cochrane de 2012 sobre el tema, concluye que los ensayos clinicos incluidos pre-
sentaban serias limitaciones metodoldgicas: falta potencia estadistica para evaluar la
magnitud y significacién de los resultados, se excluye a individuos con riesgo suicida
elevado y se seleccionan participantes con menores puntuaciones en escalas de gra-
vedad de la depresidn, lo que impide generalizar los resultados a las muestras clinicas
con riesgo suicida, probablemente aquellos individuos con los trastornos mds graves.
Los autores, sensibilizados con los elevados riesgos del trastorno depresivo sin tratar
en nifos y adolescentes (deterioro funcional y suicidio consumado), recomiendan en
las conclusiones cautela a la hora de interpretar los datos, valorar concienzudamente
la indicacién del uso del antidepresivo y, de decidir utilizarlo, recurrir a la fluoxetina
como primera eleccidn, segtin las recomendaciones en las gufas (48). Finalmente, hay
que recordar que el mdximo beneficio en cuanto a la reduccién del suicidio con el uso
de antidepresivos se ha demostrado realmente en programas multimodales concretos
y dirigidos a grupos vulnerables en la comunidad, como, por ejemplo, la intervencién
en ancianos con diagndstico de depresion a los que se les ofrece tratamiento con ISRS
y apoyo individualizado multidisciplinar (5).

CONSECUENCIAS DE LAS INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Como la gran mayoria de personas con “alto riesgo suicida” segin los ins-
trumentos de evaluacién no morirdn por suicidio, cualquier intervencién con esta
poblacién ha de demostrarse eficaz pero también lo suficientemente benigna como
para no causar ningun perjuicio mayor a corto, medio o largo plazo.

Urge reflexionar sobre este punto porque a dia de hoy desconocemos los
riesgos potenciales de la aplicacién sistemdtica de las medidas previstas en los
planes autonémicos (49) o estatales ni los del controvertido uso de instrumentos
de cribado cada vez mds sofisticados, que hacen el proceso de deteccién mds au-
tomatizado y masivo con ayuda de nuevas tecnologias, como a través de las redes
sociales (50).
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Algunos estudios han tratado ya de evaluar prospectivamente posibles efectos
adversos de la prictica del screening: un estudio en poblacién ambulatoria forense
con conducta violenta y criminal (30), un ensayo clinico realizado en consultas de
atencién primaria con adultos con trastorno depresivo y dos estudios llevados a cabo
en institutos. Los resultados de estas investigaciones se han visto siempre relativi-
zados por una potencia limitada (bajo tamafio muestral) o un seguimiento breve
(26). Mds recientemente, en un articulo de revisién sistemdtica que analiza la validez
de los modelos y algoritmos predictivos de la mortalidad por suicidio, sus autores
ponen en evidencia la limitada utilidad de estos instrumentos, advierten sobre los
posibles riesgos y dilemas (éticos y legales) de su implementacién precipitada en los
sistemas de salud y apoyan la necesidad de continuar investigando en esta drea (51).

Los falsos negativos suponen una tragedia humana, pero casi tan preocupante
nos resulta el manejo incierto de la abrumadora proporcién de “falsos positivos™ que
llegan a detectarse. El “etiquetado” o “marca de riesgo suicida”, como una alerta in-
formdtica que queda grabada tras la aplicacién sistemdtica de las técnicas de cribado
promovidas cada vez més por los protocolos (proceso Cédigo Riesgo de Suicidio en
Cataluna (52) o en el Protocolo de Deteccién y Manejo de Caso en Personas con
Riesgo de Suicidio de Asturias(53)), puede tener repercusiones personales imprede-
cibles para el individuo. No solo se trata de que el 96,3% de los individuos que ha-
bian sido categorizados en algtin estudio como de alto riesgo no se suicidé (33), sino
de reconocer que nuestras intervenciones preventivas tienen un potencial iatrogéni-
co desconocido, desde efectos adversos no estudiados a complicaciones psicosociales
que pueden interferir en el pleno desarrollo de la persona, como la estigmatizacién,
la pérdida de estatus social, la discriminacién laboral y mayores expectativas de ser
rechazado (8,51). Estas personas pueden recibir tratamientos que no necesitan, pre-
ocuparse por un diagndstico que no tienen o desalentarse de recurrir a los servicios
en el futuro cuando realmente lo necesiten si se llevan a cabo medidas coercitivas
o restrictivas (33), lo que puede suponer una extralimitacion paternalista de los sis-
temas de salud y actuaciones que van en contra del enfoque centrado en la recupe-
racién. Esta “detencién” preventiva en el hospital atenta contra la autonomia del
paciente y solo podria justificarse en el caso de un diagndstico certero de trastorno
mental como condicionante del episodio suicida, y no de cualquier trastorno, sino
de aquel que por su naturaleza o gravedad reduzca la competencia de la persona para
decidir sobre su situacién. Ademds, cuando se procede de manera irregular con esta
préctica, podemos perpetuar factores de riesgo en su evolucién (30).

Asimismo, resulta improbable poder concluir el “riesgo de suicidio no pato-
16gico” con una entrevista Ginica en el contexto de la urgencia. Mds alld de descartar
un trastorno mental agudo lo suficientemente grave como para distorsionar la capa-
cidad de toma de decisién del individuo, ante la ausencia de esta condicién habria
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que respetar siempre la autonomia del usuario. Si acaso, convendria ofrecer un pacto
de evaluacién y de posible tratamiento a cambio de demorar la decisién del suicidio.
Ello permitirfa detectar una serie de factores, como la impulsividad basal, la perte-
nencia frustrada, la sensacién de carga y la desesperanza, bien correlacionados en la
literatura con el suicidio. Si tras este proceso se concluye la impresién inicial, esto
es, la situacién de salud, habria que valorar factores sociales y ambientales, ofrecer
poner en contacto con agentes de ayuda en la comunidad y finalmente, dar el alta,
por incémoda que pueda resultar.

Por otra parte, como los servicios publicos de salud no tienen recursos ilimita-
dos y la demanda es inagotable, el desarrollo de intervenciones preventivas y de tra-
tamiento en pacientes que no se habrian “suicidado” puede reducir la capacidad de
los servicios para participar de manera eficaz y basada en la evidencia en la asistencia
de los “verdaderos” pacientes (ley de cuidados inversos, por la que se proporciona
mds atencion a quien mds la demanda y no a quien mds la necesita).

La visién exclusivamente biologicista del suicidio, como vemos en la prictica
clinica, coloca a los clinicos responsables de la valoracién individual en una posicién
delicada, de rendicidn de cuentas. Se les exige una capacidad predictiva y una respues-
ta “de urgencia’ cuando lo que se les presenta, en muchas ocasiones, son problemas
que trascienden el dmbito de lo sanitario. Se traslada la responsabilidad de la sociedad
al sistema sanitario y del sujeto —presunto “enfermo’- al profesional que lo atiende,
con la consiguiente culpabilizacién y consecuencias legales, asi como vivencia de fra-
caso laboral si el suicidio consumado sucede (30). Existe una enorme presion social
y medidtica, desgastante para los profesionales, tanto si actiian como si no lo hacen.
Los profesionales no cuentan con mds herramientas que las terapéuticas propias de su
competencia, que en bastantes casos resultan parciales, insuficientes, inapropiadas o
incluso iatrogénicas. En muchos momentos, el médico o psiquiatra no dispone siquie-
ra de los recursos (tiempo, medios) para asesorar o redirigir al paciente hacia el recurso
que verdaderamente pueda analizar y atender la auténtica demanda o la necesidad
latente que se ha detectado. ;Podriamos prescribir una vivienda o una prestacién eco-
némica de emergencia? (54) ;Habria que disponer de trabajadores sociales de guardia?

La salud se ha convertido mds en una exigencia que en un derecho social, es un
objeto de consumo y una fuente de valor social. Se tiende a olvidar que la valoracién
clinica surge de un intercambio interpersonal en el que hay un margen razonable, por
minimo que sea, para la incertidumbre y la subjetividad, siendo imposibles una previ-
sibilidad o controlabilidad absolutos. El mito de que ciertos factores de riesgo pueden
predecir el suicidio lleva a la creencia de que el suicidio debe ser necesariamente el
resultado del fracaso del sistema y de evaluaciones de riesgo inadecuadas por parte
de los servicios de salud. Los profesionales estdn, pues, sometidos al escrutinio de la
opinién publica y ejercen a menudo encorsetados por algoritmos y protocolos im-
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puestos externamente. Aunque estas gufas o consensos vienen dados desde los pues-
tos de gestién y responsables autorizados, expertos en la materia, los profesionales
sanitarios en primera linea no se sienten participes de ese proceso deliberativo, pero
si con la responsabilidad individual en la toma de las decisiones asistenciales. Asi, se
ven obligados a seguir una serie de directrices que a veces no sienten que reflejen ade-
cuadamente sus opiniones profesionales o las condiciones de su prictica habitual, por
lo que aparecen sentimientos de frustracién, indefensién o desgaste profesional. En
contraposicién, muchos se aferran al protocolo como si fuera un salvoconducto, en
un afdn puramente defensivo frente a la amenaza de las denuncias y reclamaciones de
usuarios y familiares o de las sanciones y amonestaciones de la jerarquia hospitalaria.

Por otra parte, preocupa la calidad de la formacién que se recibe en el marco de
esta mecanizacién de los procesos clinicos. El modelado de los nuevos profesionales
mediante la sistemdtica de administrar escalas o de realizar una anamnesis dirigida por
formularios mds orientados hacia el registro y la investigacién atrofia el ojo clinico, que
deberia entrenarse con el estudio y la experiencia acumulada a través de exploraciones
psicopatolégicas exhaustivas y de evaluaciones psicosociales integrales y comprensivas.

DETERMINANTES DEL SUICIDIO EN LAS SOCIEDADES POSTMODERNAS Y PROPUESTAS
PARA SU CONTROL

Histéricamente ya se conocia que el riesgo de suicidio se incrementa en perso-
nas en condiciones socioeconémicas desfavorables, como, por ejemplo, las que tienen
un nivel educativo mds bajo o menor capital econémico. De manera general, sabemos
que estos factores desempefian un papel mds importante en el suicidio para los varo-
nes (55), quizds por su rol tradicional como proveedores. La mortalidad por suicidio
aumenta en épocas de recesiéon econémica, como han demostrado tanto estudios re-
cientes (56,57) como aquellos que han examinado otras crisis a lo largo de la historia
(15,58), desde la Gran Depresion a la crisis del sureste asidtico a finales de los afios 90.

En diversos paises y en diferentes momentos de inestabilidad econémica, se
han identificado varios indicadores de vulnerabilidad para el suicidio, a destacar: la
pobreza, la edad (59,60), la desesperanza y, en paises desarrollados, las cifras de des-
ahucios, ejecuciones hipotecarias, endeudamiento y falta de vivienda accesible (4), la
precariedad laboral y el desempleo (especialmente el de larga duracién) (5).

Sin embargo, en paises como Finlandia o Suecia, se observé en los afos 90
un importante aumento del paro del 3,2 al 16,5% sin correlacién con un aumento
en las tasas de suicidio (61). Esta disparidad respecto a los hallazgos en otros paises
se atribuye fundamentalmente a diferencias en el capital social y en las medidas de
proteccidn sociolaboral que adoptaron estos gobiernos. Por tanto, las politicas de
austeridad y los recortes sociales, en lugar de ser una solucién, muchas veces supo-
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nen una parte importante del problema, especialmente cuando se prolongan en el
tiempo. De hecho, en la franja etaria entre los 75 y los 95 afos, el aumento en la
tasa de mortalidad se ha asociado mds con las medidas de austeridad que con las
dificultades econémicas (4). Por un lado, los recortes en el gasto social conducen
a desmontar o restringir las medidas que amortiguan las consecuencias de la crisis
para los grupos mds vulnerables (desempleados, pobres, personas sin hogar) (4): los
criterios para acceder a subsidios, plazas de alojamiento o comedores sociales y otros
servicios de ONGs se hacen mds restrictivos y aumenta la inseguridad alimentaria,
con riesgos para la salud fisica y mental (infecciones, mal control de patologfas mé-
dicas, desnutricién y mortalidad prematura). Por otra parte, los recortes afectan de
manera especifica a los recursos de salud, con restricciones del acceso a los servicios
y disminucién de las coberturas (4), politicas estrictas en materia de prescripcién
farmacoldgica, cierre de servicios, reduccién de horarios de servicio, retraso en el
pago a proveedores y recortes de plantilla y en los sueldos del personal sanitario (6).

Todas estas estrategias han empeorado las condiciones de vida y el nivel de su-
frimiento de los ciudadanos, quedando expuestas muchas familias a situaciones limi-
te que pueden asimilarse a verdaderas agresiones externas por cémo atentan contra
los derechos bdsicos de la persona (vivienda, empleo, manutencién). El sujeto sufre
una pérdida del control sobre su propia vida, ve truncadas sus metas, proyectos y las
expectativas que le habia creado la propia sociedad y surgen la rabia, los sentimientos
de frustracién, la impotencia, indefensién, desesperacidn, inutilidad y la desesperan-
za hacia el futuro. En definitiva, se genera una experiencia subjetiva de injusticia y
de pérdida de la dignidad personal, y pueden desarrollar trastornos emocionales y
conductas de riesgo, como el consumo de téxicos y agresividad (5). Estos escenarios
pueden detonar en un momento dado ideas de muerte pasiva, fantasias suicidas o
incluso pasos al acto suicida. Esa es la razén por la que los Estados también deberian
promover las intervenciones psicosociales y ambientales que disminuyen y contra-
rrestan el estrés (62) y aquellas que fortalecerian la resiliencia de nuestra poblacién
a través de la educacién civica, y no solo focalizarse en las intervenciones sanitarias,
del todo ineficaces para resolver el problema.

Por otra parte, nos parece fundamental subrayar la importancia del fortaleci-
miento del capital social y la reevaluacién de valores en las sociedades postmodernas,
que convierten el éxito, la belleza, la juventud, la “salud” o la felicidad en algunos de
sus valores mds preciados (63). La soledad se ha definido ya como un determinante
clave de salud, especialmente, en grupos vulnerables, como ancianos, personas con
diversidad funcional, madres solteras, presos (64), ninos y adolescentes. Esta reali-
dad ha dado pie en Reino Unido a que, tras identificarse que la soledad prevalente
alcanzaba en 2017 al 14% de la poblacién (9 millones de personas), el gobierno de-
cidiera crear un Ministerio para la Soledad. Y esta problemadtica no es exclusiva ya de
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paises occidentales, pues comienza a ser tan elevada o incluso mayor en los ancianos
de paises como China. El nimero y calidad de las relaciones o redes sociales de que
dispone un individuo ha sufrido un gran empobrecimiento a medida que nuestros
Estados se han ido enriqueciendo. El individualismo, la pérdida de los lazos huma-
nos o la desestructuracion y disfuncién de la familia, el primer sistema de apoyo al
que accedemos de manera natural, dejan al sujeto vulnerable, solo o sintiéndose solo
y desconectado de sus congéneres, a la deriva. Un ejemplo, si bien extremo, se puede
encontrar en articulos que examinan los factores involucrados en los suicidios de
reclusos y que apuntan al régimen de aislamiento y a la ruptura de relaciones sociales
con el exterior como posibles factores de riesgo (64).

Y, por si fuera poco, las sociedades modernas, con sus ritmos frenéticos, nos
contagian el ansia por la satisfaccion inmediata, enaltecen el bienestar y potencian
el consumismo compulsivo, incluyendo el de la salud como producto. A mayor
tecnificacién, gasto y oferta de servicios, por ejemplo sanitarios, mayor es la per-
cepcién de necesidades (y enfermedades) por parte de la poblacion, a diferencia de
lo que pasa en paises con servicios sanitarios menos desarrollados (8). La demanda
es en ese caso inagotable y mal dirigida, inabarcable para un sistema nacional de
salud cuya respuesta técnica es ademds dudosa para muchos problemas que se le
presentan. Vivimos en la cultura del pensamiento positivo y del exceso, en nuestro
propio “mundo feliz’, donde se considera que una vida buena tiene que ser buena
para algo, mds que por si misma (65), y donde no hay cabida para las emociones ni
para los sentimientos naturales etiquetados como negativos, que deben ser reprimi-
dos o suprimidos médicamente. Ademds, nada ni nadie asegura que todo el mundo
pueda alcanzar las aspiraciones e ideales que se interiorizan desde la infancia como
necesidades, y hay muchas personas que son incapaces de tolerar esa experiencia de
pérdida o incapacidad. La felicidad percibida cae por debajo de un umbral (66) y

surge la frustracién, la insatisfaccién y la desesperanza.

Precisamente porque suponen un factor de proteccién en momentos de crisis
y una red de seguridad contra los efectos adversos de los cambios macroeconémicos
rapidos, conviene fomentar la creacién de conexiones. Ante la dificultad de encontrar
redes naturales de apoyo en este tipo de sociedades, se hace imprescindible la crea-
cién de una red comunitaria profesionalizada y la reconduccién hacia una sociedad
de cuidados para contrarrestar la soledad y el aislamiento de los individuos. Debe-
rian destinarse mds esfuerzos a organizar y respaldar iniciativas dirigidas a favorecer
el apoyo mutuo, como el voluntariado o el asociacionismo de usuarios y familiares,
y a promover la creacién y participacién en actividades grupales, subvencionando
centros civicos y otros espacios de ocio y cultura para los colectivos vulnerables.

Como se aprecia, los factores determinantes de la salud mental a menudo es-
tdn fuera del alcance de las competencias propiamente dichas del sistema de salud y
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es necesario que todos los sectores de la sociedad participen en la promocién de la sa-
lud mental. La contribucién de las intervenciones sanitarias a la reduccién global de
las tasas de suicidio es modesta (alrededor del 4%) (67). Sin embargo, como hemos
visto, los paises con una prevencién primaria eficaz, un sistema de proteccion social
solido y que invierten en estrategias especificas dirigidas a mejorar condicionantes
sociales (educacién, trabajo, vivienda, ingresos) de los grupos mds desfavorecidos —
en dreas de alta pobreza, alto desempleo y privacién material (caso de Brasil)— afron-
tan cambios mds pequefos en la salud mental de su poblacién en épocas de recesién
y reducen el nimero de suicidios (55). Las reformas en el sistema de bienestar social
destinadas a priorizar su preservacion y fortalecimiento como sistema de seguridad,
una tributacién dirigida a reducir la desigualdad de los ingresos, los programas de
mercado laboral activo, los programas de apoyo a la familia y a la paternidad, y los
programas de alivio de la deuda econémica y de asesoramiento socioeconémico y
vocacional reducen el estrés en los colectivos afectados por la crisis.

CONCLUSIONES

El suicidio es una realidad compleja y multifactorial. La concepcién puramen-
te psicopatolégica que impera en la actualidad resulta simplista y descontextualiza-
da, ajena a las influencias sociales, culturales y econémicas que precisamente mejor
lo explican.

El debate se ha centrado durante mucho tiempo en el disefio, implementacién
y resultados de estrategias preventivas desde lo sanitario, por lo que se hace cada vez
mds necesario analizar las medidas de prevencién cuaternaria, es decir, el conjunto
de actividades que intentan evitar, reducir o paliar el dano provocado por las inter-
venciones sanitarias dirigidas a reducir las tasas de suicidio. Y es que la iatrogenia
que se deriva de nuestra actividad en salud mental representa un problema de salud
publica mucho menos estudiado que el problema del suicidio (68).

En los ultimos afios, en nuestro pais, las tasas de suicidio han aumentado a
pesar de las nuevas guias y los protocolos elaborados por expertos, de las intervencio-
nes basadas en la estratificacién del riesgo y de las medidas terapéuticas propuestas
de acuerdo con estas predicciones, que han condicionado, entre otras consecuencias
criticas, el aumento del consumo de antidepresivos. No hay ningtin factor de riesgo
o combinacién de ellos que tenga una sensibilidad o especificidad suficiente para
predecir el paso al acto. Planteamos, pues, que quizds se hayan desarrollado esos
planes a partir de premisas e hipdtesis erréneas, parciales o inexactas (5) y que la
evaluacién individual de los factores de riesgo y de proteccién, incorporando indi-
cadores sociales y econémicos y su relacion con la narrativa del sujeto, si que puede
ayudar a prevenir el suicidio.
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Pero atin mds si cabe habria que actuar sobre la raiz del problema. Nuestra pobre
tolerancia al malestar y a padecimientos de la vida cotidiana que se hubieran norma-
lizado en otro tiempo es el producto de esa sociedad postmoderna que nos ensefa la
expectativa del todo y de lo inmediato. Nos hemos convertido en sanos infelices, per-
sonas muchas veces incapaces de decidir y valernos por nosotros mismos sin el acom-
panamiento o mediacién de un técnico. La sociedad fracasa, por tanto, a la hora de
regular las condiciones que permiten el pleno desarrollo del individuo en ese contexto
y el “completo estado de bienestar” que la propia OMS define como salud.

Se hace imprescindible reformular el sistema de principios y valores en nuestra
sociedad, cultivar desde la infancia ciertas habilidades y competencias como las de
comunicacién, resolucién de problemas y afrontamiento. Desde las familias en los
hogares hasta la formacién reglada supervisada por los Estados, habria que potenciar la
cohesion interpersonal, hacer a nuestros ciudadanos méds empdticos hacia el dolor aje-
no, mds conectados con el mundo en el que viven y con la sociedad a la que pertenecen,
mds criticos y resilientes. Esto podria amortiguar el impacto que tienen sobre su salud
fisica y mental los estresores a los que estdn y estardn expuestos. Mejorar la formacién,
capacitacién y empoderamiento de los agentes sociales y sanitarios en primera linea de
asistencia, el desarrollo de intervenciones psicoeducativas bésicas en los colegios, insti-
tutos y asociaciones vecinales, y un ejercicio responsable de la labor divulgativa de los
medios de comunicacién permitirdn sensibilizar a la poblacién y seguir despejando el
tabti que pesa sobre el tratamiento del suicidio, visibilizarlo y desestigmatizarlo, ;pero
seguro que también a prevenirlo?

Considerar que el suicidio responde casi exclusivamente a una enfermedad diag-
nosticable, prevenible y tratable/curable es una falacia que zanja un debate histérico y
filos6fico complejo, y mds bien satisface nuestro narcisismo y alivia la angustia existen-
cial y profesional. Ultimamente todos los partidos e instituciones sitian los planes de
prevencién del suicidio en el centro mismo de su discurso cuando abordan las politicas
de salud, y el ruido que hacen es tan ensordecedor que no deja que escuchemos la voz
de las personas que realmente tienen algo que contar: los afectados, las personas vul-
nerables que sufren ideas o intentos suicidas y los allegados de aquellos que consuman
el suicidio.

Con frecuencia se acusa a la psiquiatria de medicalizar indebidamente las difi-
cultades y malestares de la vida cotidiana, pero al mismo tiempo se nos exige pronun-
ciarnos y dar respuesta a problemas sociales y éticos en el contexto confuso en el que
vivimos. Si verdaderamente creemos que la prevencién del suicidio es “un imperativo
global”, habria que tratarlo como una prioridad mundial e institucional, sin partidismo
politico, de manera evaluable, con intervenciones multidimensionales, multisectoria-
les, multidisciplinares y coordinadas que lograran implicar no solo a Sanidad, sino a
Educacién, Trabajo, Justicia y Bienestar social.
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