
  
    
      
    
  


  ¿De qué manera abordamos el suicidio como tema de salud mundial? ¿Cómo podemos lidiar con la muerte por suicidio de un ser querido? ¿Cómo acompañar el dolor psíquico de las personas mayores de nuestro entorno? ¿De qué manera podemos identificar comportamientos de riesgo, alertarlos y ayudarlos oportunamente? ¿Cómo el cine ha representado a las personas mayores con conducta suicida? ¿Cuál es la forma adecuada de presentar el tema en los medios de comunicación?

Hablar de vejez y suicidio puede generar incomodidad, rechazo y, como adelanta el título de este ensayo, silencio: silencio de los entornos familiares, comunitarios y estatales que muchas veces prefieren dejar el tema bajo la alfombra. En esta ocasión, los psicólogos Ana Paula Vieira dos Santos y Nicolás Cisternas Sandoval reúnen a un grupo de expertos para recorrer —entre otras aristas del tema— las implicancias psicológicas, las patologías asociadas, las formas de prevención, el papel de la comunidad y el riesgo de grupos vulnerables como cuidadores, migrantes, LGTBI y torturados políticos. Dirigido a todo público, este conjunto de ensayos pretende correr los velos, disipar la oscuridad que envuelve el tema y, de este modo, construir una sociedad más empática con la soledad y el dolor.
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NOTA DE LOS EDITORES

Después de investigar durante años el tema y atender a personas mayores con ideación y conducta suicida —y también como familiares que han perdido de este modo a personas mayores muy queridas—, nos honramos en compartir nuestras experiencias y. a la vez, invitar a un grupo de amigos profesionales de diversas disciplinas.  Es, sin duda, una tarea ardua y al mismo tiempo estimulante. Evitar enfrentarse a la vejez y el suicidio o hablar de ellos no significa que no existan. ¿Cómo tratar o prevenir algo real sin expresarlo abiertamente? ¿Cómo ayudar a quienes sufren sin tratarlos directamente? ¿Cómo ser agentes de cambio sin interiorizarse en la temática?

Nuestro principal propósito es visibilizar la conjunción de estas dos temáticas tan complejas, olvidadas y, al mismo tiempo, extremadamente necesarias. Generar reflexiones al igual que acciones, y dar voz a las personas mayores que —muchas veces— en el silencio de sus dolores no son escuchadas ni contenidas por su entornos (familia, Estado, profesionales de salud, entre otros).




Al avanzar en la lectura podrás encontrarte con tus propios silencios, cuestionamientos, e incluso aprensiones y angustias: una tarea en la que te acompañaremos. Porque si deseamos progresar a una sociedad más comprensiva, empática y digna para las personas mayores (y para todos), debemos primero cooperar con la desconstrucción de los tabúes y la eliminación de la oscuridad que envuelve al suicidio, especialmente en la vejez.

Si eres una persona mayor que atraviesa por momentos complejos, has pensado en la muerte o conoces a alguien con ideación suicida, te invitamos a salir del silencio, hablar, a ser escuchado/a, y sabemos que percibirás que no estás solo/a. Si eres un/a joven o adulto/a, probablemente en tu entorno pudiese existir alguna persona mayor que te preocupa; y si has perdido por suicidio a una persona mayor querida, verás que hay un capítulo dedicado para ti. Si trabajas en el ámbito del envejecimiento y vejez, descubrirás distintas alternativas para entregar apoyo. Sin embargo, no encontrarás respuestas cerradas, fórmulas ni guías, porque eso es imposible cuando se trata de la complejidad del dolor humano.

Te invitamos a destapar los velos que esconden una realidad silenciada. A propagar la comprensión y la esperanza para que las personas mayores puedan expresarse libremente y sentirse comprendidas. Es en comunidad que juntos podemos sanar y prevenir el suicidio.

Ana Paula Vieira

Nicolás Cisternas


¿UN LIBRO SOBRE SUICIDIO?

Por Neury José Botega

“¿Un libro sobre suicidio? ¿Cómo así?”. Varias veces he escuchado esta pregunta realizada con más disgusto que curiosidad. Si comenzamos por las motivaciones de quien se quita la vida, se trata de una cuestión abstracta, teórica, que conduce a un sinnúmero de respuestas complejas que involucran una combinación de factores y no una causa única, aparente, reciente. (Y como se dice en la clínica, cada caso es un caso).

Entre las principales motivaciones, podemos mencionar el sufrimiento insoportable e interminable, algunos trastornos mentales, el desamparo, el aislamiento social, la humillación, las fantasías de reencuentro con los seres queridos fallecidos, la venganza dirigida a desafectos, la validación del sufrimiento frente a personas antes incrédulas, el control omnipotente sobre la muerte y, especialmente entre los jóvenes, la impulsividad que impide la transformación del dolor psíquico en sufrimiento y madurez emocional.

Para quien estudia el suicidio, en tanto, las motivaciones también se encuentran en varios niveles. Recuerdo, por ejemplo, cuando yo era médico residente de psiquiatría en un hospital general y atendía muchas personas internadas por intentos de suicidio. Muchas veces escuché: “Yo no quería morir, fue un momento de desesperación”. Quedaba aturdido cuando una de estas personas fallecía durante su permanencia en el hospital. La frase seguía resonando en mi mente. Eso, ciertamente, me motivó a focalizar mis estudios no en la muerte; y sí en las condiciones que deberían ser atendidas para que un ser humano sintiera el sabor de la vida.

Fue cuando encontré en Edwin Shneidman —el padre de la suicidología— una frase simple y con la fuerza para apaciguarme y motivarme: “En el suicidio, la palabra clave no es muerte sino psychache". Ese neologismo nos remite a las ideas de dolor del alma y del existir: un dolor intolerable e interminable que impide a la persona transformarlo en pensamientos y sentimientos más soportables y, después, en estrategias de sobrevivencia. Dentro de este concepto, el suicidio representaría la única salida capaz de interrumpir el caos psíquico y la conciencia del dolor. Así, pasé a interesarme por el tema de las necesidades emocionales que, cuando no son atendidas, llevan al psychache y potencialmente a una crisis suicida.

El paciente con conducta suicida nos intimida. El trabajo clínico solo será viable si nos mostramos permeables a la posibilidad de ocurrencia de la muerte trágica, a la cual, de alguna forma, estaremos dolorosamente vinculados. Es perturbador para todos nosotros; para algunos, casi aterrador; explica, a su vez, la ceguera psíquica defensiva o incluso el rechazo automático. De alguna forma, el paciente percibe en el profesional esta reacción, se pregunta si habrá espacio para abrirse y mencionar los pensamientos suicidas. Se trata, en la realidad, no de un “espacio” concedido, sino de un campo relacional intersubjetivo que involucra y condiciona los encuentros emocionales entre ambos. Es la calidad de este espacio la que permite una buena evaluación clínica y, posteriormente, el establecimiento de una alianza terapéutica que, por sí misma, constituye un importante factor de protección.

Un libro como este es provocativo y, de alguna forma, tranquilizador. Los entendimientos aquí abordados, sean biomédicos, psicológicos, sociales o filosóficos, muestran cómo algunas disciplinas científicas se han ocupado del comportamiento suicida entre las personas mayores, y suelen ampliar nuestra comprensión del drama humano en el que se combinan la belleza de la vida y los dolores de la existencia.

Neury José Botega

Psiquiatra, Profesor Titular por la Universidade Estadual de Campinas, São Paulo.

Autor de “Crise Suicida: avaliação e manejo”

Editora Artmed, Brasil.


UN ABORDAJE INTEGRAL

Por Javier Olivera Pueyo

Es para mí un privilegio y un honor prologar este libro. Se habla, generalmente, del aumento de las cifras de suicidio y de la elevada predominancia de los intentos de suicidio y las autolesiones en los jóvenes y adolescentes; sin embargo, se hace mucho menos referencia a las muertes por suicidio en las personas adultas mayores, lo que no deja de ser paradójico porque suceden hasta tres veces más frecuentes a partir de los setenta años, especialmente en los hombres.

Esta obra es una de las pocas dedicadas a un problema que, por diferentes motivos, no ha recibido la visualización que merece sanitaria y socialmente. Por un lado, se ha escogido un lenguaje sencillo y directo que permite la llegada al público general: un aspecto fundamental si se quiere dar visibilidad a un problema para luego poder actuar sobre él; sobre todo desde la posibilidad de la prevención que —como bien remarcan los autores— no solo recae en los servicios sanitarios. Por otro lado, este carácter divulgativo no ha significado el abandono del rigor científico. Se trata de un libro excelentemente documentado, con citas bibliográficas oportunas, con datos concretos y aspectos conceptuales que pueden resultar de utilidad a diferentes especialidades como enfermería, psicología, psiquiatría, geriatría y medicina general. En este sentido, no debemos olvidar la importancia de la prevención, sobre todo en un tema donde difícilmente existen las segundas oportunidades.

Desde un inicio el libro es asombroso por la riqueza y los matices incluidos. En la primera parte se integran dos conceptos de por sí estigmatizados en las sociedades actuales: “vejez” y “suicidio”. Se realiza una detallada y profunda descripción considerando al suicidio tal y cómo es; se critica el término suicidabilidad y se definen de forma detallada otros conceptos significativos en la población geriátrica (que se caracteriza por los escasos intentos de suicidio y la elevada cifra de muertes por suicidio). Por otra parte, se toma en serio el concepto “el lenguaje crea realidades” de Humberto Maturana, y como declaración de intenciones, se plantean aristas del tema con un lenguaje neutro, seguro, empático y respetuoso. En esta línea se permite la crítica de términos considerados inadecuados, los que merecen ser repensados por su elevado riesgo estigmatizante.

Asimismo, es muy destacable el recorrido conceptual sobre el suicidio mediante obras clásicas como la de Durkheim; así como el repaso de los aportes psicológicos de Freud, de Shneidman, de Beck, de Joiner, que son excelentes en la síntesis y el interés que generan para continuar investigando en estas diferentes teorías. Podemos decir que en estos ensayos el abordaje es integral: se comparte la importancia que merecen a los factores biológicos, pero destacando los aspectos sociales y psicológicos. Intenta alejarse de esa fusión entre suicidio y enfermedad mental, a pesar de la importancia indiscutible de esta relación. Tampoco se olvida el recuerdo del dolor en los mayores que sobreviven a la pérdida por suicidio (la mayoría de ellos, procesos de duelo complicado).

La originalidad, por su parte, queda muy patente en el apartado dedicado al suicidio en grupos específicos. En otras ocasiones, se ha abordado el suicidio y la ideación suicida en las personas con demencia, especialmente en los periodos iniciales tras el conocimiento del diagnóstico. También ha sido tratado el suicido de las personas mayores en contextos residenciales o incluso el riesgo de suicidio en los cuidadores de las personas dependientes. Sin embargo, son novedosos los apartados dedicados al riesgo de suicidio en personas mayores migrantes, en personas mayores LGBT, en las que han sufrido trauma político o están privadas de libertad. Por el trato de estos temas, este libro es —desde ya— toda una referencia.

La oportunidad del tema, su prevalencia, sus particularidades y el abordaje de estos aspectos, apuntan a un trabajo que —aún con un apéndice dedicado a los datos de Chile— proyecta asimismo una lectura internacional. Gracias a Ana Paula Vieira por la generosidad de su trabajo, y a los autores que —sin duda alguna— ayudarán a reducir el estigma que acompaña a la vejez en sí misma y a la muerte por suicido.

Javier Olivera Pueyo

Psiquiatra. Unidad de Psicogeriatría.

Hospital Universitario San Jorge de Huesca (España).

Profesor Asociado de Psiquiatría. Universidad de Zaragoza.

Vicepresidente de la Sociedad Española de Psicogeriatría (SEPG).


¿DÉ QUE ESTAMOS HABLANDO?

CONCEPTOS Y OTROS ASPECTOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

Ana Paula Vieira

El único problema filosófico verdaderamente serio es el suicidio. Juzgar si la vida es o no digna de vivir es la respuesta fundamental a la suma de preguntas filosóficas.

Albert Camus

Las experiencias humanas relacionadas al dolor y el sufrimiento han inquietado y despertado la atención de las ciencias, filosofía y religiones a lo largo de los siglos, probablemente por la diversidad de emociones y cuestionamientos que generan. El suicidio atraviesa la historia de la humanidad y, actualmente, es considerado un problema de salud pública y de interés prioritario para la Organización Mundial de la Salud (OMS).

La primera vez que la palabra inglesa suicide figura como tal en la literatura es en el tratado Religio medici, escrito en el año 1635 o 1636 por el médico inglés Thomas Browne (1605-1682).1 Se trata de un vocablo procedente de las expresiones latinas sui (de sí mismo) y caedere (matar). 2 La mencionada obra fue un éxito en toda Europa, sin embargo, rápidamente pasó a la lista de “libros prohibidos” por el Vaticano, y se limitó su circulación, especialmente, en países católicos.2 El Oxford English Dictionary incorpora la palabra en su edición de 1651.1

Después se tradujo a la mayoría de los idiomas contemporáneos y, a través del tiempo, las sociedades han sostenido diversas definiciones y consideraciones sobre el tema, de acuerdo con sus principios ético-morales, socioculturales y religiosos. Es importante mencionar lo anterior, dado que el significado que se imprime a una nomenclatura o concepto influye en gran medida en cómo la sociedad se relaciona con este.

En la clásica obra El Suicidio: un estudio en Sociología (1897) del sociólogo francés Emile Durkheim (1858-1917), se alude al suicidio como “todo caso de muerte que resulte mediata o inmediatamente de un acto positivo o negativo, realizado por la propia víctima, siendo que esta sabía que debía producir este resultado”.3 Por su parte, la OMS en 1998 reconoce el suicidio como “el acto de matarse deliberadamente iniciado y realizado por la persona en pleno conocimiento o con la expectativa de un resultado fatal”.4

En 2006 el profesor Diego de Leo de la Universidad de Griffith (Australia) y colaboradores analizaron diversos conceptos, llegando a a una definición similar a la de la OMS: “acto con desenlace potencialmente fatal en que el individuo, sabiendo o esperando este resultado lo comenzó y llevó a cabo con el propósito de provocar los cambios deseados”.5

Vale resaltar que el suicidio no acontece simplemente. En general, es el resultado final de un proceso complejo que involucra ideación, planificación e intento. Para abarcar este amplio espectro de situaciones, se puede utilizar el término “suicidalidad”, conceptualizando separadamente “pensamiento o ideación suicida” y “conductas suicidas” (planificación, intento y muerte por suicidio).6 Sin embargo, el uso de este término no está exento de críticas por investigadores del tema, quienes señalan que su generalidad contribuye a la ausencia de una nomenclatura estandarizada, e impacta así la predicción del suicidio, en el desarrollo de investigaciones sobre el tema, y en la efectividad de acciones preventivas.7





	Ideación suicida
	Son pensamientos acerca del deseo de morir con diferentes niveles de intensidad, frecuencia y elaboración. Pueden presentarse en forma fugaz, transitoria, o persistente.8

Se clasifica en:

Ideación pasiva: no existen pensamientos sobre una intención de morir o planificación y sí sobre la propia muerte, que puede incluir la idea que la vida no vale la pena de ser vivida; el deseo de desaparecer; morir por causas externas o mientras se duerme y/o padecer de alguna enfermedad terminal.

Ideación activa: incluye pensamientos específicos de hacerse daño, desde la intención hasta la planificación y métodos necesarios para suicidarse.





	Planificación
	El plan suicida involucra la formulación de un método de acción, el cual tiene el potencial de resultar en la muerte por suicidio.9

Puede haber respuestas a las siguientes preguntas: ¿Cómo me voy a suicidar? ¿Cuándo? ¿Dónde? Cuando estas son más concretas, habrá una mayor factibilidad del plan.





	Intento de suicidio
	Cualquier tipo de comportamiento potencialmente autolesivo con resultado no fatal. Existen evidencias explícitas o implícitas de que la persona tenía la intención de morir.10

El intento interrumpido se define como un comportamiento hacia un intento inminente, que es detenido por una circunstancia externa (por ejemplo, otra persona).

El intento abortado es aquel en que la persona se detiene a sí misma. El comportamiento preparatorio hacia el suicidio se refiere a cualquier acto para realizar un intento de suicidio inminente, como escribir una nota.





	Muerte por suicidio
	La muerte que resulta de un acto autolesivo voluntario e intencional, asociado con cualquier intención de fallecer como resultado.11







Es importante destacar que no siempre ocurrirá un proceso lineal, una progresión paulatina desde la ideación hacia el intento, como en los casos en que se hace presente la impulsividad. En este escenario, la etapa previa de ideación es escasa o nula.

Eso sí, deben considerarse cada una de estas situaciones ya que habitualmente presentan un común denominador: un insoportable y profundo dolor que conduce a experimentar una ambivalencia entre motivos para vivir y motivos para morir. En este sentido, la intencionalidad de los pensamientos y conductas es dinámica e inestable.12

Igualmente, se debe poner atención a los términos inadecuados que refuerzan los tabúes y estigmas que siempre han rondado al fenómeno:9,13


    “Suicidio consumado”: Se trata de un pleonasmo dado que es una muerte autoinfligida. Tiene la connotación de alcanzar un objetivo o meta, sin embargo, no se debe hablar de suicidio relacionado al éxito o derrota, ya que se trata de experiencias de profundo sufrimiento. En este sentido, tampoco se utiliza “suicidio exitoso, frustrado, incompleto”. Se evita usar términos que representan el suicidio de un modo positivo o negativo y se sugiere “muerte por suicidio” o “intento de suicidio”.




    “Conducta parasuicida”, “gesto suicida”, “amenaza suicida”: Términos ambiguos que reflejan una connotación peyorativa sobre la persona y minimizan o invalidan el dolor vivenciado, calificando su comportamiento como manipulativo. La OMS sugiere reemplazar “conducta parasuicida” por “autolesiones” o “violencia autodirigida no suicida”.





    “Cometer suicidio”: A pesar de que en la actualidad el suicidio no se considera en nuestra sociedad como una falta o crimen que se imputa en torno a leyes, de cierta forma todavía es juzgado socialmente. Se debe prescindir del verbo “cometer”, el que se asocia a un acto delictual o inmoral. Se recomienda, por ejemplo, “se suicidó”.





     "Suicida” o “persona suicida": Al asociar o llamar a la persona por sus acciones y/o condiciones, se la etiqueta menospreciando sus experiencias. Se debe usar un lenguaje que destaque al individuo como “persona que ha muerto por suicidio”, “persona que ha intentado suicidarse”. En la misma línea, tanto las personas en duelo por un suicidio como las que han sobrevivido a un intento, se ven muy afectadas. En este escenario, se utiliza un lenguaje empático y considerado como “persona en duelo por suicidio”, “sobreviviente de una pérdida por suicidio”, “sobreviviente de un intento de suicidio”.





    “Poblaciones de alto riesgo, personas vulnerables o susceptibles”: Cuando se dirige a grupos que pueden estar en riesgo de suicidio, se debe utilizar términos neutrales como “poblaciones con altas tasas de suicidio” o “factores que podrían aumentar el riesgo de suicidio”.




Al utilizar un lenguaje neutral, seguro, empático y respetuoso para referirse al suicidio, se cambian las acciones y se influencia el entorno. Al no generar o reforzar estigmas, malestar o violencia, se propaga la comprensión y esperanza para que las personas puedan expresar sus sentimientos y se sientan apoyadas.

En relación con las conceptualizaciones sobre el suicidio, las principales apuntan a modelos psicológicos, biológicos, sociológicos, estadísticos (factores de riesgo) y/o combinaciones entre ellas. En este libro se abordan algunas que podrán ayudar en la ardua tarea de su comprensión. Para Durkheim, a muy grandes rasgos el suicidio es un hecho social: un resultado de una fuerza independiente, intensa y objetiva que afecta a las acciones individuales.14 Admite la existencia de una predisposición individual, y deja a la persona más vulnerable ante los hechos y condiciones externas. Sin embargo, son las sociedades las que crean las condiciones para que aparezca o no la conducta suicida. Sus aseveraciones estaban basadas en las estadísticas de algunos países europeos durante la segunda mitad del siglo XIX.



Durkheim propuso cuatro tipos de suicidios:14


Altruista: El individuo está dispuesto a morir por el bienestar colectivo, como ejemplo, los suicidios de personas mayores en diferentes culturas a lo largo del tiempo, donde existe la creencia colectiva de que la muerte favorece a la comunidad.





    Anómico: Generalmente ocurre en situaciones de desintegración o cambios de valores. La integración en la sociedad está alterada por la ausencia de normas sociales claras, lo que lleva a una ausencia de regulación en la vida de los individuos.	





Egoísta Más presente en las sociedades modernas e individualistas, donde los vínculos para comprometer al individuo con su propia vida son débiles o inexistentes. De esta manera se siente desconectado o invisibilizado por su entorno.





    Fatalista: Se da cuando las reglas y restricciones son excesivas. El individuo siente que su futuro está predeterminado y que no tiene control sobre sí mismo.





Es difícil encontrar un libro, tesis u otra publicación sobre suicidio que no haga referencia a Durkheim. No obstante, se resaltan comentarios de la comunidad científica acerca de su obra El Suicidio, entre ellas la época y el contexto sociocultural en que fue escrito y la existencia de grietas conceptuales importantes en sus investigaciones y teorías.15

Las investigaciones de la psiquiatría sobre el suicidio comenzaron a fines del siglo XVII con los alienistas, es decir, los psiquiatras que en esa época se ocupaban de estudiar y tratar a los pacientes que sufrían “alienación mental”. Posteriormente, a principios del siglo XIX, los psiquiatras franceses Philippe Pinel (1745-1826) y su alumno Jean-Étienne Dominique Esquirol (1772-1840) dieron continuidad a los estudios, asociando el fenómeno del suicidio a los trastornos mentales, en una visión patologizante del suicidio que sigue presente hasta el día de hoy.16

Este enfoque médico-sanitario se asocia a una obstrucción de la angustia y otras inquietudes ante el suicidio, a través de fórmulas y diagnósticos.16 Como menciona el poeta español Ramón Andrés en su libro Semper Dolens-Historia del suicidio en Occidente (2015)1, sería erróneo pretender que el 90% de los suicidios cuentan con una base patológica. Al aceptarlo, se termina por evidenciar un conocimiento poco acabado de nuestra propia condición humana. Contraponiéndose a la visión de Durkheim, el filósofo Albert Camus (1913-1960) retoma el suicidio en su carácter más íntimo y personal. Inicia su libro El Mito de Sísifo (1942) declarando que “no hay más que un problema filosófico verdaderamente serio: el suicidio”. El ensayo toma su nombre del mito griego de Sísifo, quien es condenado por los dioses a empujar una roca cuesta arriba, solo para que vuelva a rodar colina abajo por toda la eternidad. Camus lo utiliza como metáfora de la condición humana, caracterizada por una tensión fundamental entre el deseo de sentido y el sinsentido inherente al mundo. Sugiere la aceptación lúcida de que la existencia y la realidad son “absurdas”. Este reconocimiento no debería llevar al individuo a la desesperación o renuncia a la vida,por el contrario, le imprime un valor inestimable.17

Ya Sigmund Freud (1856-1939) propuso en su obra Más allá del principio del placer (1922) que el suicidio se refiere a una agresividad introyectada y es la expresión del instinto de muerte (Thanatos) que se manifesta en conflicto con el instinto de vida (Eros), tornándose más potente en situaciones de extrema angustia.14

Por su parte Karl Menninger (1893-1990), también psiquiatra y psicoanalista, en su obra El hombre contra sí mismo (1938) profundiza y extiende el concepto de suicidio desde los supuestos de Freud. Para Menninger, si los impulsos destructivos no son neutralizados o los constructivos no son exteriorizados por los primarios creadores, acaban volviéndose contra el “Yo” y resultando en la autodestrucción con los siguientes deseos:18





    

    	El de matar (impulsos derivados de la agresividad primaria en la que intervienen los sentimientos de culpabilidad y la justicia de castigo).

    

   

    	El de ser muerto (impulsos derivados de una modificación de la agresividad primaria).

    

 

    	El de morir (ansias de reposo y voluntad de alejar o rehuir los conflictos).

    






El psicólogo norteamericano Edwin Shneidman (1918-2009), considerado como el “Padre de la Suicidología Moderna” (década de los 90), reclama para la psicología el estudio y abordaje del fenómeno suicida en su consideración de crisis psicológica.  Señala que el suicidio es el resultado de un dolor psicológico intolerable (o “psychache”), del que el individuo desea escapar. Planteó un modelo cúbico, constituido por tres elementos combinados: alto e intolerable dolor psíquico (necesidades psicológicas frustradas), alta perturbación (alteración caracterizada por constricción de la percepción e impulsividad) y fuerte percepción de presión negativa (situaciones significativas, tanto internas como ambientales).14

Propuso diez características comunes a todo suicidio:





    

    	El propósito común es buscar una solución.

    

   

    	El objetivo común es el cese de la conciencia.

    

 

    	El estímulo común es el dolor psicológico insoportable.

    

 

    	El estresor común son las necesidades psicológicas frustradas.

    

 

    	La emoción común es la desesperanza-desesperación.

    

 

    	El estado cognoscitivo común es la ambivalencia (deseo de morir y al mismo tiempo de ser rescatado).

    

 

    	El estado perceptual común es la constricción (visión de túnel).

    

 

    	La acción común es escapar (“la última salida”).

    

 

    	El acto interpersonal común es la comunicación de la intención suicida.

    

 

    	El patrón común es coherente con estilos de afrontamiento a lo largo de la vida.

    






Otro modelo mencionado con frecuencia es el “estrés-diátesis” del investigador John Mann (s.f.), publicado en la década de los noventa, que considera un enfoque integral para comprender las diversas dimensiones que contribuyen a la suicidalidad. Mann señala que la conducta suicida puede producirse cuando los sucesos vitales y el entorno (factores estresores) interaccionan con ciertas predisposiciones (diátesis).19 Por su parte, el modelo cognitivo de la conducta suicida, desarrollado por el psiquiatra Aaron T. Beck (1921-2021) y sus colaboradores a inicios del siglo XXI, aborda el rol crucial de los pensamientos negativos en el desarrollo de la conducta suicida, indicando que las personas en riesgo presentan frecuentemente una visión negativa de sí mismas, del mundo y del futuro, llamada tríada cognitiva negativa.20

De igual forma, se destaca la Teoría Psicológica Interpersonal propuesta por el psicólogo estadounidense Thomas Joiner (1965-), quien relaciona el deseo de muerte con dos factores cognitivos-afectivos: la ausencia de pertenencia, que a su vez implica la sensación crónica de soledad y aislamiento social, y el sentirse una carga para su entorno significativo, lo cual comprende odio a uno mismo y sensación de ser una molestia para los demás. Asimismo, Jonier plantea que los individuos solo llevarán a cabo la conducta suicida cuando estén “preparados” para ello. Esta capacidad adquirida involucra dos dimensiones: la disminución del miedo a la muerte y el aumento de la tolerancia al dolor físico, esto último, un indicativo para la realización de intentos previos de suicidio.21

Aunque el suicidio tiene una naturaleza compleja y multidimensional, sí existe es un consenso sobre la importancia de conocer y derrumbar mitos que representan juicios de valor erróneos y construyen obstáculos para su abordaje y prevención:22,23



Mito 1: La persona que habla sobre el suicidio no se hace daño, solo quiere llamar la atención.

Verdad (V): Se debe tomar todas las precauciones posibles al lidiar con una persona que declara su ideación suicida. Pensar que quiere llamar la atención, condiciona a una actitud de rechazo hacia quienes están en riesgo y entorpece la ayuda necesaria.





Mito 2: La persona que se quiere matar no lo dice.

V: De cada diez personas que se suicidan, nueve manifiestan su intención. Es importante que se conozcan las principales señales de alerta verbales y no verbales para brindar la contención y el apoyo necesario.





Mito 3: Hablar del suicidio es una mala idea, puede llevar a que una persona lo intente.

V: Hablar directamente a una persona en riesgo no provoca, incita ni aumenta el riesgo de suicidio. Por el contrario, puede aliviar la sensación de angustia y desesperanza. Hablar abiertamente es sanador, terapéutico y liberador. No lo promueve, lo previene.





Mito 4: La persona quiere morir o está resuelta a matarse.

V: Los mecanismos y recursos de afrontamiento pueden estar debilitados o con dificultad para encontrar otras alternativas. No obstante, por lo general, la persona no quiere morir y sí dejar de sufrir. Se pueden revisar las llamadas a líneas telefónicas de ayuda y comprobar esta posible ambivalencia.





Mito 5: Todas las personas que se suicidan presentan un trastorno mental.

V: El suicidio es multicausal, pueden incidir factores sociales, psicológicos, culturales y biológicos, entre otros. Aunque trastornos como la depresión y la esquizofrenia son indicadores de riesgo, no representan condiciones necesarias ni suficientes para explicar la conducta suicida.





Mito 6: Cuando una persona da señales de mejoría o sobrevive a un intento de suicidio, está fuera de peligro.

V: Uno de los momentos de mayor riesgo ocurre inmediatamente después de la crisis suicida, o cuando la persona está en el hospital por haberlo intentado. Las primeras semanas después del alta hospitalaria, cuando la persona mejora, sus movimientos se agilizan y pueden llevar a cabo las ideas suicidas que todavía persisten.





Mito 7: La persona que intenta el suicidio es cobarde o es valiente.

V: El suicidio no posee cualidad positiva o negativa. Estas situaciones involucran a personas en profundo dolor, lo que no tiene relación directa con la valentía o la cobardía, estas últimas, atributos de la personalidad.





Mito 8: Solo los psiquiatras o psicólogos pueden prevenir el suicidio.

V: Se sabe que estos profesionales son experimentados en la detección y el manejo del riesgo suicida, pero no son los únicos que pueden prevenirlo. Cualquiera que se interese por auxiliar a través de la previa capacitación (y, especialmente, la escucha empática), es un valioso colaborador/a en la prevención del suicidio.





La comprensión de lo expuesto es necesario para desarrollarnos como agentes activos en el cambio: la desconstrucción de tabúes y eliminación de la penumbra que encubre al suicidio. El conocimiento y la sensibilización son herramientas importantísimas en el adecuado abordaje y respeto por la temática.
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