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EL SUICIDIO EN ESPANA
RESPUESTA INSTITUCIONAL Y SOCIAL

Cristina Blanco

Resumen

El articulo expone la incidencia del suicidio en Espafia mediante las estadisticas oficiales de
las muertes por este motivo y su evolucidn en los Gltimos afos. Planteada la posibilidad de
reducir el nimero de muertes por suicidio (segun los casos o tipos) y mitigar el sufrimiento de
los supervivientes, segln la Organizacién Mundial de la Salud y organismos internacionales
especializados, cabe preguntarse por la respuesta de las instituciones espafolas ante este
problema, asi como por las iniciativas que esta asumiendo la sociedad civil. El articulo ofrece un
panorama de estas respuestas en el marco comparativo de las actuaciones en paises europeos.
Palabras clave: suicidio, prevencién del suicidio, supervivientes de suicidio, salud pablica.

Abstract

Suicide in Spain. Institutional and social response

The article exposes the incidence of suicide in Spain, based on official statistics, and its evolution
in recent years. According to the World Health Organization and specialized international
organizations, suicide can be prevented. Prevention can reduce the number of deaths due to
this cause and the suffering generated in the survivors. Therefore, it is important to ask about
the response of Spanish institutions to this problem, as well as the initiatives that civil society
is taking on. The article offers an overview of these responses in the comparative framework of
actions in European countries.
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El suicidio: un concepto resbaladizo

El término suicidio aparece en diferentes contextos europeos ya en épocas
lejanas. En Inglaterra, empieza a ser utilizado con cierta frecuencia a
mediados del siglo XVII, parece ser que a raiz de su uso por parte del médico
inglés Thomas Browne, quien en su obra de 1642, Religio Medici, combino el
neologismo suicidium con el término self-killing. En 1653 la palabra suicide
queda recogida en el Oxford English Dictionary (Andrés, 2015, p. 42).! En
Francia, el uso del término parece que data de mediados del siglo XVIII
y es atribuido a los abates Prévost (1734) y Desfontaines (1752) (Ansean,
2014, p. 25), mientras que en Espafia parece que hubo que esperar hasta
1772, cuando el término se incluye en la obra titulada La falsa filosofia y el
ateismo, de fray Fernando de Ceballos (Jiménez Trevifio, Saiz Martinez y
Bobes Garcia, 2006, p. 12).

La palabra nace de la conjuncion de dos vocablos latinos: sui, ‘si mismo’
y caedere, ‘matar’, y asume ya desde sus origenes una connotacion negativa,
puesto que comparte con homicidio, parricidio, magnicidio, etcétera, un
significado de muerte violenta como acto reprobable y punible, tal y como
afirma Ramén Andrés: “La transformacion de la ‘muerte voluntaria’ en
suicidio sefala el comienzo de una gran migracion ideologica” (Andrés,
2015, p. 43).

En realidad, a lo largo de la historia y en las diferentes civilizaciones,
muchos parecen haber sido los significados filoséficos y antropoldgicos que
ha adquirido el acto de quitarse uno mismo la vida: desde algo aberrante,
contra natura, hasta la maxima expresion de la libertad humana, pasando
por un acto heroico patridtico y una forma honorable de morir cuando la
desgracia, la derrota o el deshonor amenazan con una muerte indigna.?

1 Shneidman ubica la incorporacién del término suicidio en el Oxford English Dictionary
en 1651, en su breve, pero interesante articulo titulado “Suicide and suicidology: A brief
etymological note” (Shneidman, 1971, p. 260).

2 Las obras de Andrés (2015) y Pérez (2011) y, de forma mds breve, el articulo de Mesones
(2014), constituyen grandes aportaciones sobre el significado del suicidio a lo largo de la
historia occidental. Otra importante aportacion es la de Ana Lorena Campo, quien, en el primer
capitulo de su tesis doctoral, titulada Suicidios en Quito, Ecuador. Etnografia de la muerte
autoinfligida desde interpretaciones de la vida y defendida en la Universidad Auténoma de
Barcelona en 2018, establece los diferentes relatos disciplinares del suicidio (pp. 21-50), asi
como sus representaciones sociales actuales en contextos etnograficos concretos.
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Aunque el suicidio es darse muerte a uno mismo, existen diferentes
definiciones del término, que incorporan mas o menos matices tanto al acto
mismo como a su resultado.? Ello ha generado un panorama conceptual
complejo, caracterizado por un nutrido conjunto de términos que han ido
apareciendo alrededor del hecho de quitarse la vida (como conducta suicida,
ideacion suicida, parasuicidio, etcétera).

Emile Durkheim, el sociélogo francés que dio carta de naturaleza al
suicidio como fenémeno social, lo defini6 como “toda muerte que resulta,
mediata o inmediatamente, de un acto, positivo o negativo, realizado
por la victima misma, sabiendo ella que debia producirse ese resultado”
(Durkheim, 1982[1897], p. 15). Asi, el suicidio supone la muerte, ejecutada
por uno mismo, por accion u omision que la produce, de forma directa o
indirecta, con conocimiento de la persona protagonista sobre el efecto de
muerte del acto u omision. Esta complicada definicion genera problemas a la
hora de identificar ciertas muertes como suicidios. ;Un soldado que combate
en una guerra es un suicida por el solo hecho de combatir? ;Una persona
que presenta conductas poco saludables puede ser considerada suicida? En
realidad, la definicion del suicidio es menos simple de lo que podria parecer.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) alerté en 1969 sobre la
dificultad de definir el suicidio y la necesidad de una definicion consensuada.
El motivo de esa dificultad radica en la intencionalidad del acto suicida
(Organizacion Mundial de la Salud, 1969, p. 12). Asi, se establece una
diferencia entre acto suicida (todo hecho por el que un individuo se causa a si
mismo una lesion, cualquiera sea el grado de intencion letal y de conocimiento
del verdadero movil), suicidio (acto suicida con desenlace mortal) e intento
de suicidio (el mismo acto, cuando no causa la muerte). El suicidio, entonces,
es un acto con resultado de muerte que una persona realiza sobre si misma,
independientemente de su voluntad real de morir. Es una forma de afrontar la
muerte generada por la propia persona de forma operativa y objetiva, pues no
entra en juego el conocimiento de la voluntad real del fallecido.

Sin embargo, desde nuestro punto de vista y a efectos de la prevencion,
es necesario diferenciar situaciones diversas: aquellas en las que la muerte es,
en realidad, fruto de un accidente (la persona no tenia la intencion de morir),
aquellas en las que las personas decidieron morir de forma libre y meditada
y aquellas en las que la intencionalidad de morir no esta clara o en las que
la persona no tiene plena capacidad de decidir libremente (Blanco, 2018).
Retomaremos el tema en el apartado sobre la prevencion.

3 Muy interesante es la extensa definicion que ofrece Shneidman en su obra Suicide as a
psychache y la explicacion de cada uno de los términos utilizados en ella, con el fin de ubicar
en la psique el elemento central del acto suicida (Shneidman, 1993, p. 4 y siguientes).
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Otros autores, desde otra perspectiva, consideran necesario diferenciar
conductas sobre la base de la intencionalidad de la muerte, a fin de orientar
mejor las intervenciones y las politicas preventivas:

“La psiquiatria ha evolucionado hacia concepciones del suicidio mas
operativas y utiles a la investigacion. Asi, de contemplar simplemente el
resultado final de la accion (muerte autoinfligida voluntariamente), las nuevas
definiciones del suicidio tratan de incorporar la intencionalidad, afinan en la
distincion entre tentativas y suicidios consumados, y finalmente engloban
la conducta suicida dentro del campo mas amplio de los comportamientos

autodestructivos.” (Jiménez Treviflo, Saiz Martinez y Bobes Garcia, 20006,

p- 13).

A la complejidad terminoldgica derivada de la intencionalidad real de
morir, se le afiade otra, resultante de lo procesual del fenomeno. Cuando
se habla de conducta suicida, se suele diferenciar entre estadios que se
relacionan con momentos secuenciales, desde la ideacion hasta la ejecucion
con resultado de muerte. La unidad de asesoramiento cientifico y técnico del
Servicio Gallego de Salud (AVALIA-T) comenta en una publicacion reciente
esta idea de proceso:

“En la actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un
continuum de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideacion
(idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e ideacidon suicida)
hasta la gradacion conductual creciente (amenazas, gestos, tentativas y
suicidio consumado).” (AVALIA-T, 2012, p. 43).

El resultado es un proceso amplio, con fases, situaciones e
intencionalidades que dan lugar a conceptos y momentos diversos, en los
que la prevencion debe afrontarse de forma diferente (ideacion suicida,
comunicaciéon suicida, amenaza suicida, plan suicida, conducta suicida,
etcétera),* lo que confirma la complejidad terminologica y conceptual que
muchas veces dificulta el registro de las muertes por suicidio.

La incidencia del suicidio en Espaiia
La importancia de las cifras y la problematica de los registros

Las cifras sobre los suicidios ocurridos en una sociedad son importantes no
solo en si mismas (nos indican cual es el alcance y cuales son las caracteristi-
cas del fenémeno), sino que también lo son, como cualquier informacion es-

4 Véanse, por ejemplo, las fases del proceso suicida con base en el riesgo de muerte aportadas
por Ansedn (2014, p. 24), la propuesta de AVALIA-T de una nueva nomenclatura o el modelo
diétesis-estrés (o vulnerabilidad-estrés), explicativo de la conducta suicida con base en factores
de diversa naturaleza, que establece el suicidio como un complejo combinado de procesos y fases
(Wasserman, 2016, pp. 27-37). Un clarificador articulo en este sentido (fases y conceptos) es el de
Freddy H. Villalobos, “Aplicacion del modelo procesual del estrés a la conducta suicida” (2007).
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tadistica, para la intervencion social. Como lo expresan Giner y Guija, “para
poder prevenir el suicidio es necesario conocer su magnitud” (2014, p. 139).
Es algo que parece obvio, pero cuya realidad requiere un analisis profundo.
Por otro lado, tener informacion estadistica fiable es util tanto para prevenir
el suicidio (y reducir la cantidad de casos lo més posible) como para atender
a las personas afectadas por el suicidio de un ser querido (Guija et al., 2012,
p. 165).

Sin embargo, obtener esa base fiable de datos es extremadamente dificil
en el caso del suicidio. Incluso la OMS es consciente de la escasa fiabilidad
de la informacion estadistica generada sobre las muertes por suicidio, ya que,
por diversas razones, se produce de forma generalizada una subestimacion
de las cifras reales:

“[...] como el suicidio es un asunto sensitivo, incluso ilegal en algunos
paises, muy probablemente exista subnotificacion. En los paises con buenos
datos de registro civil, el suicidio puede estar mal clasificado como muerte
por accidente o por otra causa. El registro de un suicidio es un procedimiento
complicado que involucra a varias autoridades diferentes, inclusive a
menudo a la policia. En los paises sin registro fiable de las muertes, los
suicidios ni se cuentan.” (Organizacion Mundial de la Salud, 2014, p. 7).

En general, hay factores en torno al suicidio que favorecen que las
estadisticas oficiales reflejen un numero de suicidios y tasas inferiores a las
que realmente se producen. Farmer (1988) cita tres factores como causas de
esta situacion (citado en Guija et al., 2012, pp. 165-166). En primer lugar
aparece la definicion de suicidio, que, como ya hemos mencionado, es un
tanto nebulosa y compleja. Algunos paises clasifican este tipo de muerte
como probable suicidio, mientras otros utilizan la categoria suicidios.
Tampoco esta claro si se incluyen en las estadisticas los suicidios indirectos
o los accidentales (como los juegos en casos de nifios, ruletas rusas, etcétera).
En segundo lugar, figura la intencionalidad del sujeto. ;Como saber si un
accidente es tal o es, en realidad, un suicidio? A veces es dificil identificar
ciertas muertes como suicidios (accidentes de trafico, precipitaciones,
ahogamientos, etcétera). Muchas muertes pueden interpretarse erroneamente
como accidentes, homicidios o suicidios, pues apenas hay indicios de
la intencionalidad o, si los hay, no son bien recogidos. Por ultimo, nos
encontramos con el entorno sociocultural. El estigma asociado al suicidio
(o suilegalidad, en algunos casos) colabora con el encubrimiento de muchas
muertes por suicidio, que quedan identificadas como accidentes o muertes
naturales. Las cuestiones econdmicas asociadas a los seguros tampoco son
ajenas a los intentos de encubrimiento, pues las aseguradoras, por lo general,
no cubren este tipo de muertes.

A estos factores generales que dificultan la contabilizacion real del
volumen de suicidios, se les suele aiadir un complicado proceso institucional
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para la recogida y el tratamiento de la informacion. La diversidad de agentes
que operan en el campo de la certificacion de muertes violentas agrava la
dificultad de obtener datos certeros y fiables. Para el caso de Espafia, un
estudio minucioso de los psiquiatras Lucas Giner y Julio Guija, en el que se
analizaron y compararon los datos de fallecimientos por suicidio producidos
en el pais entre 2006 y 2010, reveld que el nimero de suicidios registrados
en los Institutos de Medicina Legal (a donde van a parar directamente los
informes de las autopsias) superaba todos los afios en mas de un 10% al
registrado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), organismo que
aporta las estadisticas oficiales. Los autores alertan sobre lo preocupante de
la situacién porque, ademads, las discrepancias en las cifras no se deben a
las razones expuestas por Farmer (antes citadas), sino a la larga cadena de
agentes que operan en la recogida de informacion. “Cuanto mas larga sea la
cadena de recogida de informacion, mayor es la posibilidad de error” (Giner
y Guija, 2014, p. 145).°

Muertes por suicidio en Espaia

En Espafia, la informacion estadistica sobre suicidios es ofrecida por el INE
en el registro de fallecimientos anuales seglin causa. La informacion oficial
mas actual ofrecida en el momento en el que se redacto este articulo es la
correspondiente al afio 2017. En ese afio se registraron 3.679 muertes por
suicidio en Espafia, 2.718 de varones (74%) y 961 de mujeres (26%). Ello
supone una media de 10 suicidios al dia y una tasa de 7,906 suicidios por
cada 100.000 habitantes (Instituto Nacional de Estadistica, 2017). Esta tasa
es inferior a la media de los paises de la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (OCDE), para los que se indica una tasa media
de suicidios de 11,6 por cada 100.000 habitantes en 2015 (la de Espaiia a esa
fecha era de 6,9).5

Esta “baja” tasa de suicidios en Espafia, comparada con otros paises
de la OCDE, no debe oscurecer la magnitud y la importancia del problema.
Primero, porque la informacion estadistica es dudosamente fiable a efectos

5 Para conocer el recorrido que hace la informacién desde que se emite el informe de la autopsia
hasta que queda registrada en el INE (con los agentes involucrados, como juzgados, oficinas de
registro civil, oficinas provinciales del INE, etcétera), consultar Giner y Guija, 2014, pp. 140-141.

6 Las tasas de suicidio son definidas segiin lo publicado por la OCDE como “las muertes
producidas deliberadamente por una persona con pleno conocimiento o expectativa de su
resultado fatal. La comparabilidad de los datos entre paises se ve afectada por una serie de
criterios de presentacion de informes [...] Por lo tanto, se requiere precaucion al interpretar
las variaciones entre paises. Las tasas se han estandarizado directamente por edad a la
poblacion de la OCDE de 2010 para eliminar las variaciones que surgen de las diferencias en
las estructuras de edad entre paises y a lo largo del tiempo. La fuente original de los datos es
la base de datos de mortalidad de la OMS. Las tasas estdn expresadas en nimero de muertes
por 100.000 habitantes [...]” (Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos,
2018) (traduccidn de la autora).
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comparativos, tal y como lo informan incluso los organismos generadores
de estadisticas. En segundo lugar, porque los registros oficiales, tal y como
hemos sefialado, en general subestiman la magnitud del suicidio, es decir,
registran menos casos de los que probablemente suceden. En tercer lugar,
aun asumiendo los datos oficiales, estos indican que en 2017 (altimo afio de
referencia) una media de 10 personas, como minimo, se quitd la vida cada dia
en Espafia. Y las cifras, aunque con fluctuaciones, mantienen una tendencia
general al alza a lo largo del tiempo (Grafico 1).

Grafico 1. Evolucidn del nimero de muertes por suicidio en Espaiia, 1980-2017.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE.

En cuanto a las variables que contemplan las estadisticas oficiales, cabe
indicar que son bastantes escasas, pues solo desagregan las muertes por
suicidio segun el sexo, la edad, el lugar de residencia, la nacionalidad y el
método empleado. En relacion con el sexo, en Espafia se reproduce el patron
practicamente universal de tres muertes de varones (75%) por cada muerte de
mujer (25%), que, ademas, se mantiene a lo largo del tiempo sin demasiadas
fluctuaciones (Grafico 1). En cuanto a la edad, en el Gréfico 2 es posible ver
el volumen de suicidios producidos durante 2017 por diferentes grupos de
edad.
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Grafico 2. Nimero de suicidios por grupos de edad. Espaiia, 2017

Menor de Del5a29 De30a39 Ded40a4d49 DeS50a59 De60a69 De70a79 De80a89 De90ymas
15 afios afios afios afios afios afios afios afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE.

El volumen de los suicidios se concentra especialmente en las edades
intermedias, entre los 40 y los 60 afios. Sin embargo, hay que indicar que
una cosa es el volumen de suicidios producidos en una cohorte de edad
y otra diferente es la tasa que se produce por cada 100.000 habitantes en
cada una de ellas. Asi, si bien los suicidios se producen sobre todo en las
edades intermedias, las tasas mas altas de suicidios por grupos de edad no
corresponden a ellas sino a las mas avanzadas. Si la tasa media de suicidios
en Espafia en 2017 era de 7,9 muertes por cada 100.000 habitantes, en las
edades mas jovenes (hasta los 25 afios) las tasas no llegaban a 5 por cada
100.000, mientras que entre los 80 y los 90 afios de edad las tasas de suicidio
llegaban hasta casi las 20 muertes por cada 100.000 habitantes de la cohorte y
entre los 50 y los 60 afios las tasas superaban las 11 muertes por cada 100.00
habitantes.

En relacion con el método empleado para quitarse la vida, las cifras
arrojan resultados contundentes: el ahorcamiento o estrangulacion fue el
método mas empleado en 2017 (45,8% de los casos), seguido de lejos por la
precipitacion (24,2%). Los envenenamientos ocupan el tercer lugar, con un
9% de los casos. El resto se trata de muertes por objetos cortantes, exposicion
al fuego, colisiones, etcétera. Este patron se reproduce en todas las edades
excepto en el caso de los nifios y nifias, en los que predomina la precipitacion.
Por otra parte, los métodos empleados por hombres y mujeres son diferentes:
mientras en el caso de los hombres el método empleado en mas del 50% de
los suicidios es el estrangulamiento, las mujeres optan por la precipitacion
(38%), seguida por el ahorcamiento (28%) y la ingesta de sustancias toxicas
(16%).

El método empleado también difiere segin la region o comunidad
auténoma. Si bien los dos métodos empleados con mas frecuencia son

Revista de Ciencias Sociales, DS-FCS, vol. 33, n.° 46, enero-junio 2020, pp. 79-106.
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los citados, en algunas comunidades la precipitacién supera con creces al
ahorcamiento, seglin cifras de 2017. Es el caso de Cantabria (44,4% de
muertes por precipitacion frente a 37% por ahorcamiento), Pais Vasco (43%
frente a 26%), Asturias (37% frente a 32%) y Madrid (33% frente a 30,5%).

Cabe sefialar, a su vez, que las tasas de suicidio presentan una notable
variabilidad por comunidad autébnoma o region. Si para 2017 la tasa media de
Espafia (no estandarizada) era de 7,8 suicidios por cada 100.000 habitantes,
la variabilidad entre comunidades autonomas oscilaba entre las tasas de
Melilla (2,3), Ceuta (3,5), Cantabria (4,6) y Madrid (5,1), por un lado, y las
de Galicia (11,7) y Asturias (13,1), por otro.

Asi pues, es posible decir que variables como la edad y el género estan
fuertemente relacionadas con el suicidio y siguen los patrones generales de
la mayoria de las sociedades del entorno.” Por su parte, y para el caso de
Espaifia, el método empleado parece variar en funcion del género y la region
de residencia, aunque no en funcion de la edad. Las diferentes regiones
espafiolas presentan notables diferencias en cuanto a los suicidios producidos.
La relacion de estas variables (y de otras que no se recogen en las estadisticas
oficiales) con el suicidio —su posible influencia o vinculo causal— deberia
ser objeto de investigaciones profundas. De momento, apenas conocemos los
datos mas basicos.

En todo caso, el suicidio visible en Espafia, el que aparece en las
estadisticas oficiales, no es un problema menor. De hecho, es la principal
causa externa de muerte entre la poblacion espafiola. Y lo es desde hace diez
afios (Grafico 3).

Mientras otras causas externas de muerte, como accidentes de trafico u
homicidios, reducen con el paso del tiempo el volumen de los fallecimientos
que producen, el suicidio mantiene un persistente ritmo de crecimiento y se
coloca como principal causa externa de muerte desde 2008.

7 En este sentido, cabe sefialar que las estadisticas que ofrece la OMS para el periodo 2000-2012
revelan que en los paises con buena calidad de datos se producen muchos mas suicidios de
hombres que de mujeres, asi como que las tasas de suicidios varian en funcion de la edad. Sin
embargo, resulta curioso que esta relacion en funcién de la edad no sea similar en todos los
paises. Concretamente, en los paises del entorno europeo se perciben dos dindmicas diferentes.
Por un lado, Espaia comparte tendencia con los paises del centro y sur del continente
(Alemania, Francia, Bélgica, Hungria, Italia, Suiza, entre otros): la tasa de suicidios aumenta
con la edad de las personas. Por otro lado, en los paises europeos ubicados mas al norte las
tasas de suicidio disminuyen en los tramos de edad mds avanzada (Paises Bajos, Noruega,
Reino Unido, Suecia, etcétera). Aun asi, y obviando las diferencias entre paises, las tasas por
grupos de edad dentro de cada pais son muy diferentes (Organizacion Mundial de la Salud,
2014, pp. 80-87).
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Grafico 3. Evolucidn de fallecimientos segln algunas causas externas de
muerte. Espana, 1980-2017
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE.

Analizando los datos, es posible ver como los fallecimientos por algunas
causas accidentales se incrementan de manera notable a lo largo de los tiltimos
aflos (como ahogamientos o caidas), mientras que se ha reducido el nlimero
de fallecimientos producidos por otros tipos de accidentes (de transporte, por
fuego o envenenamientos accidentales por farmacos). Dado lo comentado
antes sobre la dificultad de registrar adecuadamente los suicidios (solo se
registran como tales aquellos casos en los que existen pruebas y evidencias
claras), no parece ociosa la pregunta sobre si algunos de esos fallecimientos
son realmente accidentales.

En cualquier caso, el suicidio en Espafia es un auténtico problema de
salud publica. No solo por las cifras y su evolucion, sino porque, ademas,
a ellas habria que afiadir una media de 20 intentos por cada suicidio
consumado (Bobes, Giner y Séiz, 2011) y el sufrimiento de una media de
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seis supervivientes® afectados por cada muerte, como minimo.® Se trata, por
tanto, de un problema de gran magnitud, pero del que, asombrosamente,
apenas se habla y con respecto al cual poco se hace. No debemos olvidar que
la intervencion institucional permite reducir muertes y sufrimiento. Sin duda
es el caso de los fallecimientos por accidentes de trafico, cuya disminucion se
debe en buena medida a la intervencion sobre el problema, ya sea mediante la
fabricacion de vehiculos con mejores sistemas de seguridad, la construccion
de carreteras mas seguras, el lanzamiento de campafias sobre seguridad vial o
la imposicion de sanciones. ;Cual es la intervencion en el caso del suicidio?

Respuestas ante un problema de salud publica

En algunas sociedades, en algunos entornos o en ciertos casos, se puede
considerar al suicidio como un suceso intimo y personal, perteneciente a la
esfera privada y a la exclusiva voluntad de las personas, con respecto a la que
no cabe actuacion social o institucional alguna. Sin embargo, en términos
generales y en la actual cultura occidental, el suicidio se interpreta como un
importante problema de salud publica sobre el cual no solo se puede, sino
que se debe intervenir.

El suicidio como fendmeno prevenible

Elsuicidio, tal y como hemos mencionado, es un fenémeno que ha acompafiado
al ser humano desde los inicios de la historia y sobre el que se han producido
diferentes lecturas en funcidon de las interpretaciones historicas de la vida
y la muerte.'® Desde el punto de vista cientifico, hubo que esperar hasta
finales del siglo XIX para encontrar un tratamiento empirico analitico de este

8 Existen dos formas de entender el término superviviente en lo que refiere al suicidio: puede aludir
a las personas que han sobrevivido a sus propias tentativas de suicidio o a las que han perdido
a un ser querido debido al suicidio. Ambos grupos son supervivientes, pero sus problematicas,
caracteristicas y necesidades son muy diferentes. Entendemos aqui por supervivientes a las
personas que “han sufrido la pérdida por suicidio de un ser querido y cuya vida ha cambiado a
causa de esta pérdida” (Andriessen, 2009, p. 43).

9 Hay un cierto acuerdo en que la media de personas que quedan seriamente afectadas por un
suicidio son seis (Shneidman, 1969, p. 22), aunque también existen expertos que incrementan
mucho este nimero (Andriessen, 2012; De Leo ef al., 2014), especialmente al diferenciar entre
personas afectadas directamente y personas expuestas (Cerel et al., 2018). Tras un estudio
exhaustivo de la bibliografia existente, Karl Andriessen concluye que el nimero de supervivientes
por pérdida puede variar mucho dependiendo del caso y que los suicidios tienden a generar un
efecto similar al de “una piedra lanzada al agua, siendo la gente mds cercana al epicentro mas
afectada que la que se encuentra més alejada” (Andriessen, 2014, p. 339).

10 Lorena Campo expone en su tesis doctoral, mediante un clarificador cuadro-resumen, las
principales interpretaciones filoséficas a lo largo de la historia en este sentido (Campo, 2018,
pp- 36-38). Para una consulta méds amplia, véase Pérez (2011), Mesones (2014) o Andrés
(2015), entre muchos otros.
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fendmeno, de la mano de Durkheim, quien, curiosamente, lo entendié como
un fenomeno social mas que individual o de salud ptblica. Sin embargo, hasta
bien entrado el siglo XX no se produjo un acercamiento institucionalizado
al fendmeno, ya con tintes de salud publica y orientado fundamentalmente
a prevenir las conductas suicidas y reducir el nimero de muertes que se
producen anualmente en el mundo por esta causa: “El siglo XX ve nacer
la época moderna del estudio del suicidio: el psicoanalisis, la sociologia, el
existencialismo y, finalmente, la investigacion biologica, dedican esfuerzos
destacados a la comprension de la conducta suicida” (Jiménez Trevifio, Sdiz
Martinez y Bobes Garcia, 2006, p. 12).

Estados Unidos ha sido un pais pionero en dedicar esfuerzos a la
comprension y la prevencion de la conducta suicida. En 1958, el doctor
Shneidman cofundé el Centro para la Prevencién del Suicidio en Los Angeles
(LASPC, por su sigla en inglés). En 1968, fundd la Asociacion Americana
de Suicidologia, que mantiene una intensa actividad en la actualidad. Cabe
afiadir que Shneidman fue un pionero en el campo de la prevencion del
suicidio, apunt6é a sus fundamentales causas psicoldgicas y socioldgicas
y acufld términos como suicidologia, autopsia psicologica o posvencion
(Chavez y Leenaars, 2010). Por otro lado, en 1960, el profesor Erwin Ringel
y el doctor Norman Farberow fundaron la Asociacion Internacional para la
Prevencion del Suicidio (IASP, por su sigla en inglés), vinculada oficialmente
a la OMS, con el fin de prevenir el suicidio.

Estos esfuerzos pioneros, asi como los que luego se produjeron en
diferentes contextos, se fundamentan en dos ideas clave: el suicidio se puede
prevenir y el suicidio se debe prevenir.

Que el suicidio se puede prevenir lo avalan numerosas investigaciones.?
Un temprano informe de la OMS de 1969 compendi6 los resultados de
investigaciones ya existentes y ofrecid, ademas, una relacion de medidas
preventivas que se habian demostrado eficaces en la reduccion del numero

11 Especialmente avalan la actuacién sobre los llamados factores de riesgo modificables, bien
analizados por los expertos, sobre todo del campo de la salud mental. También se puede
actuar sobre los factores protectores, como integracion social, la capacidad para manejar las
emociones, la resiliencia, etcétera. Sobre todos ellos es posible actuar, con mayor o menor
éxito. Sobre los primeros, tratando de minimizar su impacto en la vida de la persona; sobre los
segundos, tratando de incrementar su capacidad de proteccion (Bobes, Giner y Sdiz,2011). Un
exhaustivo andlisis de factores de riesgo, modificables méds o menos facilmente, se encuentra
en el articulo de Navio y Villoria de 2014 (pp. 117-194).
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de suicidios (Organizacion Mundial de la Salud, 1969, pp. 7-8).1% Los inicios
del trabajo de Shneidman y Farberow se remontan a 1949, mucho antes de la
fundacion del LASPC. Fruto de sus trabajos y de la experiencia en el centro,
ambos expertos demostraron la viabilidad de la intervencion publica en 12
areas relacionadas con el suicidio, una de ellas la prevencion. Basandose
en la ambivalencia extrema que presentan las personas suicidas en relacion
con la vida y la muerte, los investigadores consideraron la factibilidad de
evitar muchas muertes mediante el ofrecimiento por parte de la comunidad
de recursos, agencias y técnicas de identificacién de sefiales que rescatasen
a estas personas de la situacion de crisis, pues en muchos casos, y tras un
breve periodo de tiempo, podrian estar en condiciones de retomar sus vidas
(Shneidman y Farberow, 1965, p. 24). La prevencion del suicidio adquiria,
asi, carta de naturaleza como materia de salud publica, susceptible de
intervencion por parte de las instituciones publicas o comunitarias.

Desde aquellas fechas, mucho camino se ha recorrido en Ia
investigacion sobre la conducta suicida, pero en el campo de la prevencion
y la organizacion social de los servicios preventivos el avance ha sido algo
menor. Si bien la OMS percibe un movimiento importante en este sentido
desde el afio 2000, insta a todos los paises a que tomen medidas preventivas
con perspectiva global, esto es, medidas que involucren a diferentes sectores,
ambitos y agentes de la sociedad (sanidad, educacion, emergencias, etcétera)
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Que el suicidio se debe prevenir es una maxima fundamentada en la
ética del cuidado de los seres humanos y en la creencia de que buena parte
de las personas que acaban con sus vidas en realidad no desean morir, sino
dejar de sufrir. Esta creencia se basa, fundamentalmente, en los testimonios
de muchas personas que en un momento dado pensaron en quitarse la vida
o incluso lo intentaron sin éxito y que luego consiguieron retomar sus vidas,
habilitando frases como “para dejar de sufrir no es necesario morir”, “el
suicidio es una solucion definitiva a un problema temporal” o “el suicidio,
una muerte innecesaria”. Se trata de testimonios ofrecidos en primera

12 En el capitulo sobre “Factores de riesgo y de proteccion, e intervenciones relacionadas”
del informe de la OMS de 2014, Prevencion del suicidio; un imperativo global, se aportan
numerosas medidas que han adoptado diversos paises y que han demostrado su eficacia en la
prevencion del suicidio (Organizacion Mundial de la Salud, 2014, pp. 29-42). Algunos autores
se han dedicado a analizar de manera empirica la eficacia de diferentes estrategias preventivas,
llegando a la conclusion de que algunas de ellas son verdaderamente eficaces en la reduccion
del nimero de muertes, especialmente la formacion del personal sanitario y la restriccion del
acceso a métodos letales (Mann et al. 2005). Pero también otras han demostrado su eficacia,
como los programas escolares de concienciacion o el tratamiento psicofarmacoldgico de la
depresion (Zalsman et al. 2016). En cuanto a otro tipo de medidas o estrategias, los expertos
sugieren que se requiere mas investigacion sobre ellas.
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persona®3 (Critchley, 2016), a través de los terapeutas que han trabajado con
este tipo de casos (Frankl, 1992; Canales, 2013; Rocamora, 2017) o recogidos
en investigaciones sobre la materia (Wasserman, 2016). El trabajo que
Shneidman y colegas desarrollaron durante décadas estaba fundamentado,
precisamente, en la naturaleza del suicidio como fruto de un dolor psiquico
insoportable que, en muchos casos, podia ser reducido, eliminando asi la
misma idea del morir:

“[...] el suicidio se entiende mejor no como un movimiento hacia la muerte,
ya que es un movimiento que se aleja de algo, y ese algo es siempre lo
mismo: una emocién intolerable, un dolor insoportable o una angustia
inaceptable. Si se reduce el nivel de sufrimiento, el individuo elegira vivir.”
(Shneidman, 1993, p. 23).14

Existen ciertos casos y situaciones en los que la idea del suicidio como
fendmeno prevenible genera no pocos debates. Nos referimos a algunos
tipos de muerte autoinfligida que no admiten la prevencién o, al menos, no
de forma universal. Unos porque al ser frutos de una reflexion filosofico-
existencial®® no parece oportuno actuar sobre ellos, pues se los considera
como productos de una decision personal y no como un problema social o
de salud publica. Otros porque describen situaciones en las que se produce
un dolor insoportable (fisico o psiquico) que no ofrece esperanza alguna de
desaparecer o disminuir. Son situaciones que apelan al derecho a una muerte
digna o al simple derecho a decidir sobre la propia vida. En estas paginas
no podemos adentrarnos en este tipo de debates, solo aclaramos que aqui
nos estamos refiriendo a otro tipo de situaciones que pueden desembocar
en suicidio: aquellas en las que, mas que morir, la persona necesita dejar de
sufrir. Y la realidad nos indica que muchos sufrimientos pueden ser paliados,
reducidos e incluso eliminados.

13 Cada vez se producen mds documentales y programas televisivos ofreciendo testimonios de
esta naturaleza, tanto de personas famosas como anénimas. En Espafia, una fuente documental
importante para este tipo de recursos audiovisuales sobre el suicidio es la web de la Fundacién
Salud Mental Espafia, www.fsme.es.

14 Traduccién de la autora.

15  Muy interesante resulta la reflexién de Camus en su ensayo El mito de Sisifo (1951) en el que
plantea la pregunta sobre por qué el ser humano vive en vez de darse muerte, una vez que ha
cafdo en la cuenta de la inevitabilidad de la muerte y lo absurdo de la vida. Pero Camus hace un
elogio de la vida a través del castigo impuesto por los dioses a Sisifo: subir una y otra vez una
piedra a una montafia, para que, una vez en la cima, vuelva a rodar hacia abajo. Este esfuerzo,
a pesar de ser absurdo y estéril (como la vida misma), puede ser disfrutado y, de esta forma, es
posible rebelarse contra €l. Sin embargo, no todos los filésofos apuestan por la vida a pesar de
considerarla absurda. Darse muerte —o al menos tenerlo como opcidn real — seria un acto de
rebeldia inteligente ante un destino implacable (para casos y ejemplos, véase el apartado 1.2.2.
de Campo, 2018).
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Actuaciones ante el suicidio en la Unién Europea

A pesar de las llamadas insistentes de la OMS para la elaboracién de
programas nacionales de prevencion del suicidio por parte de las autoridades
sanitarias nacionales, que instaban a los ministerios de salud a liderarlos y
coordinar con los diferentes sectores implicados (Organizacion Mundial de
la Salud, 2014, pp. 48-50), en el afio 2013 solo se identificaron 28 paises con
estrategias nacionales y 13 que las tenian en proceso de elaboracion. Tales
fueron los resultados de una encuesta realizada por la IASP, en colaboracion
con la OMS, a 157 paises, de los cuales respondieron 90. De los 49 restantes,
26 disponian de programas dispersos (regionales, locales), 9 para entornos
especificos, 8 contaban con programas preventivos integrados en otras areas
sanitarias mas grandes (por ejemplo, salud mental) y otros pocos paises
contaban con programas nacionales, pero no liderados por los gobiernos
sino por organizaciones no gubernamentales o instituciones académicas.
Veintiséis paises que respondieron a la encuesta pertenecian a la denominada
region de Europa.l® De ellos, 13 respondieron tener estrategias nacionales
con perspectiva global y 5 que estaban trabajando en ellas. Sin embargo, el
informe no indica cuales son esos paises. Al dia de hoy'” no se dispone de
esa informacion de forma exhaustiva y veraz, si bien hay constancia de que
Suecia, Finlandia y Noruega cuentan con este tipo de planes desde hace afios,
Escocia disponia de un plan nacional en 2002 que consiguid reducir en un
18% las muertes por suicidio en diez afios y Suiza tenia planes cantonales en
2011, pero requerian un esfuerzo de coordinacion general.

La accidén colectiva europea para la prevencion del suicidio tiene ya,
sin embargo, varias décadas, especialmente en el seno de la seccion europea
de la OMS. En 1989 se inicid un estudio multicéntrico para monitorizar las
tentativas de suicidio. Para estimular la adopcion de programas preventivos,
a la luz de los resultados del estudio, se cre6 en 2000 la Red Europea de la
OMS para la Prevencion del Suicidio, que tenia como objetivo estimular la
accion, difundir ejemplos de buenas practicas en la prevencion del suicidio
basadas en evidencia y desarrollar otras estrategias efectivas (OMS Europa,
2002, p. 1). Pero aun habia mucho camino por recorrer hacia el objetivo
de desarrollar planes nacionales integrales, pues las experiencias eran ain
muy fragmentadas, sectoriales y descoordinadas, ademas de que primaba el
enfoque sanitario frente a la perspectiva de salud publica (que requiere la
incorporacion de areas diferentes a las de la salud en sentido estricto).

En enero de 2005, los ministros de sanidad de los paises de la seccion

16  En 2002, eran 53 los paises que pertenecian a la seccién europea de la OMS.

17 La OMS publicé un informe sobre la situacion de la prevencion del suicidio en Europa, en el
que aparecian los paises que disponian de iniciativas nacionales de prevencion del suicidio y
los que no (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002, p. 16), pero se trata de un informe de 2002
y la situacion podria haber cambiado considerablemente.
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europea de la OMS se reunieron en Helsinki en una conferencia ministerial
sobre salud mental y firmaron un acuerdo que se conoceria como Declaracion
sobre Salud Mental en Europa. En ella se reconoce la importancia de la salud
mental para la calidad de vida de las personas y se admite que su promocion
es un area de actuacion prioritaria para los paises de la Union Europea. Para
abordar los retos que plantea la accion politica, organizados en doce areas
prioritarias, los ministros instaron a la Comisién Europea y al Consejo de
Europa a apoyar la implementacion de las recomendaciones recogidas en la
declaracion (Organizaciéon Mundial de la Salud-Europa, 2005, p. 6).

Asi, en 2008 el Parlamento Europeo adoptd una resolucion sobre salud
mental: el Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar. En él se establecen
cinco areas de actuacion, la primera de las cuales es la prevencion de la
depresion y el suicidio (Unién Europea, 2008, p. 2). En el documento se
admite que cada nueve minutos muere por suicidio un ciudadano o ciudadana
de la Union Europea y se invita a los responsables de los Estados a que
tomen medidas, especialmente en cinco lineas principales: formacion de los
profesionales de la salud y otros agentes clave, restriccion del acceso a medios
letales, acciones de sensibilizacion para la poblacion general, reduccion de los
factores de riesgo y ofrecimiento de mecanismos de apoyo a quienes hayan
tenido tentativas y a las personas afectadas por el suicidio de un ser querido
(ayuda emocional). En la dimension operativa, se considera fundamental el
establecimiento de mecanismos de intercambio de informacion y el trabajo
conjunto en la busqueda de buenas précticas y programas exitosos.

A partir de este pacto, se han llevado a cabo diversas actividades y
conferencias para compartir conocimientos y avanzar en el camino trazado,
si bien existe cierta decepcion en cuanto a no haber conseguido una estrategia
europea contra el suicidio (Wahlbeck et al., 2010, p. 79). Mas que eso, lo que
se ha desarrollado es una variedad de proyectos puntuales orientados a la
prevencion del suicidio, con independencia de lo que cada Estado miembro
haya elaborado de forma interna en ese sentido y que, como ya hemos
mencionado, no incluye de forma generalizada la adopcion de estrategias
nacionales generales. Entre los proyectos o programas podemos mencionar
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OSPI Europe,'® el Proyecto Euregenas®® y el Proyecto SEYLE,?° aunque
también cabe mencionar la generacion de redes internacionales mas estables,
como la European Alliance Against Depression (EAAD).?!

A pesar de los resultados exitosos de estos proyectos, en el sentido de
analizar y demostrar la eficacia de ciertos programas preventivos relativos
a diferentes ambitos de actuacion (y no solo al sanitario), los gobiernos
de la mayoria de los paises europeos, entre ellos Espafia, no han adoptado
estrategias nacionales para la prevencion del suicidio.

Respuesta institucional y social en Espaia

Son muchas las voces que reclaman la necesidad de una politica preventiva
en Espafia (Angels y Bobes, 2014; Sanchez Teruel, Garcia Leon y Muela
Martinez, 2014; Gofii y Zandio, 2017; Salamero y Segovia, 2018), pero,
al dia de hoy, aun no se ha conseguido elaborar un plan nacional de
prevencion del suicidio. La situacion, tildada de “vergonzosa” por la
Fundacion Espafiola para la Prevencion del Suicidio, queda descrita en la
pagina web de la Fundacion,?? en donde se recogen los principales hitos de

18  Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe (OSPI Europe),
financiado por el 7.° Programa Marco de Investigacion de la Unién Europea, elaborado por 14
instituciones de 10 paises entre 2008 y 2013 e implementado en regiones de Alemania, Irlanda,
Hungria y Portugal. Su objetivo fue mostrar la eficacia de diversos programas preventivos
puestos en practica en cinco dreas: médicos de atencién primaria, piblico en general,
facilitadores, grupos de riesgo y acceso a medios letales (véase Hegerl et al., 2009; Hegler et
al., 2010 o Comisién Europea, 2014).

19  El proyecto Euregenas (European Regions Enforcing Actions Against Suicide) tuvo como
objetivo contribuir a la prevencién de pensamientos y conductas suicidas en Europa, a través
del desarrollo y la implementacién de estrategias regionales para la prevencion del suicidio
que posteriormente pudieran ser utilizadas en la Unién Europea como ejemplo de buenas
précticas. Este proyecto reunié a 15 socios que representaban a 11 regiones europeas con una
gran variedad de experiencias en la prevencion de suicidio. Fue un proyecto financiado por la
Unién Europea y estuvo activo entre 2008 y 2014. Véase el sitio web del proyecto: <http://
www.euregenas.eu/>. Puede consultarse en espafiol en Dumon y Portzky (2014).

20  Saving and Empowering Young Lives in Europe: Promote health through prevention of risk
tanking and self-destructive behaviors (SEYLE), proyecto liderado por Danuta Wasserman e
implementado entre 2009 y 2011cuyo objetivo fue evaluar los efectos de algunos programas
preventivos de salud mental llevados adelante en 11 paises europeos, en el que participaron
12.000 estudiantes. El objetivo final era recomendar modelos eficaces para promover la salud
y un comportamiento positivo entre los adolescentes. Véase el proyecto y sus resultados en el
sitio web de la Comision Europea: <https://cordis.europa.eu/project/rcn/90593/brief/es>.

21 Red basada en el Proyecto EAAD (2004-2008), que trat6 de extender a mds regiones europeas
la experiencia del modelo Alianza de Nuremberg contra la Depresion, que mostré que los actos
suicidas pueden reducirse hasta un 24% en dos afios al implementar un enfoque especifico
orientado a cuatro niveles (atencién primaria, grupos de riesgo, facilitadores y sociedad
general). Actualmente, es una red presente en mds de 100 paises. Véase la pagina web de la
EAAD: <http://www.eaad.net/>.

22 Puede consultarse la situacion de la prevencion del suicidio en: <https://www.fsme.es/centro-
de-documentacion-sobre-conducta-suicida/programas-de-prevencion/>.
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la politica espafiola en el intento de implementar una estrategia nacional
de prevencion del suicidio, sin resultado alguno. En 2012 se aprobo en el
Congreso de los Diputados una proposicion no de ley?® promovida por un
partido politico (Unién Progreso y Democracia [UPYD]) en la que se instaba
a “la promocion dentro de la estrategia de salud mental de acciones para una
redefinicion de los objetivos y acciones de prevencion del suicidio”. A pesar
de su aprobacion, y de la reiterada insistencia por parte de UPyD durante los
dos afios posteriores, nunca fue implementada accion alguna en ese sentido
en el ambito nacional. El 14 de noviembre de 2017, el Congreso aprobd
por unanimidad una proposicion no de ley de la Union del Pueblo Navarro
(UPN) que daba al gobierno un plazo de seis meses para desarrollar un Plan
Nacional de Prevencion contra el Suicidio (con perspectiva y auténomo),
pero tampoco hubo respuesta en la practica. Han existido otras iniciativas
de diferentes partidos politicos (por ejemplo, del Partido Popular, en 2015) o
planteamientos especificos en los programas electorales, pero siempre con la
incorporacion del suicidio como parte de otros planes o programas de salud
(generalmente de salud mental y asociando el suicidio a la depresion).?

El fugaz paso por la politica, en 2018, de la ministra de Sanidad del
gobierno del Partido Socialista Obrero Espafiol (PSOE), Carmen Monton,
terminé con el primer intento real por parte de un gobierno espafiol de disefar
un plan nacional de prevencion del suicidio que fuese integral e independiente
de otros planes. Su sucesora en el ministerio, Luisa Carcedo, es partidaria
de continuar incluyendo la prevencion del suicidio en la estrategia de salud
mental y no como estrategia independiente. Dicho esto, caben mencionar
tres cuestiones importantes: la primera es que la estrategia nacional en salud
mental caducéd en 2013 y atin (en 2019) no se ha procedido a su reforma, si
bien se esta trabajando en ella; la segunda es que en esa estrategia el suicidio
ocupa un espacio reducido;® y la terccera es que la prevencion del suicidio,
aunque se trate de un problema de salud ptblica, atafie a mas ambitos que el
estrictamente sanitario (tal y como expone la OMS en su informe de 2014).
De ahi la necesidad de una estrategia o plan de prevencion del suicidio que,
aunque liderado por las instituciones sanitarias, sea independiente e integral,
es decir, que involucre a mas agentes y sectores sociales.

23 La expresion proposiciones no de ley refiere en Espaia a las propuestas de iniciativas cuya
finalidad es la aprobacion por las Cortes de textos o resoluciones que no tienen carécter de ley.

24 Sobre las posiciones actuales de los diferentes partidos politicos ante la prevencién del suicidio,
puede consultarse un articulo periodistico interesante y cuyo titulo es elocuente: “El suicidio en
los programas electorales: una linea y un paréntesis” (Alvarez y Cérdova, 2019).

25  Puede consultarse el texto de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
2009-2013 (Gobierno de Espaifia. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011),
en <http://www.aepcp.net/arc/SaludMental2009-2013 .pdf>. Concretamente, la referencia al
suicidio ocupa las pdginas 31 y 32 del documento y hace referencia a datos de 2006. A 2019,
la estrategia no ha sido actualizada.
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El 22 de febrero de 2019, se realizo en el Congreso de los Diputados
una jornada reivindicativa en favor de un plan nacional de prevencion del
suicidio, a iniciativa de un diputado de la UPN, que congregd a mas de 200
personas procedentes de todos los &mbitos de la sociedad civil relacionados
con el problema del suicidio (asociaciones de supervivientes, organizaciones
no gubernamentales, medios de comunicacion, profesionales de la salud,
etcétera). Este acto reivindicativo mostr6 la movilizacién social que se esta
empezando a producir en torno a un problema que sigue sin ser asumido por
las autoridades sanitarias espafiolas.

Cabe mencionar que, si bien no existe una estrategia nacional de
prevencion del suicidio, si hay iniciativas autondmicas (regionales), por
ejemplo en la Comunidad Valenciana, Galicia, La Rioja, Navarra y Pais
Vasco, entre otras. También hay iniciativas importantes de caracter local
o sectorial (en Cataluna, Madrid, Asturias, Pais Vasco y otros). Pero, en
general, nos encontramos con un conjunto fragmentado y descoordinado de
acciones publicas sectoriales, locales o con escaso desarrollo real.

Sin embargo, en los ultimos afios la sociedad civil, especialmente
sectores vinculados a las personas que han sufrido la muerte de un ser querido
(supervivientes), ha liderado algunas iniciativas interesantes en relacion con el
suicidio. En 2012 naci6 en Barcelona la primera asociacion de supervivientes,
Después del Suicidio. Asociacion de Supervivientes (DSAS). Su objetivo
principal es generar un espacio para el acompafiamiento y el soporte en el
duelo de los supervivientes a la muerte por suicidio, pero también pretende
visibilizar el problema, contribuir a su conocimiento y trabajar en favor de su
prevencion. En estos afios ya son muchas las asociaciones nacidas con estas
mismas finalidades, como Familiares y Allegados en Duelo por Suicidio
(FAeDS) en Madrid, Besarkada-Abrazo en Navarra, Biziraun en el Pais
Vasco, Asociacion para la Prevencion del Suicidio y Atencion al Superviviente
(APSAS) en Girona, A tu lado en Huelva, entre otras. Todas ellas surgen de
las propias familias, sin apenas recursos, pero con la firme conviccion de que
los supervivientes necesitan encontrar un espacio emocionalmente seguro en
el que poder hablar de lo innombrable: del suicidio y de sus seres queridos.

Por otra parte, la asociacion El Teléfono de la Esperanza también ha
dado un paso hacia la atencion telefonica especializada, don la creacion en
2017 del teléfono contra el suicidio. También en este sentido, la asociacion La
Barandilla puso en marcha su propio teléfono contra el suicidio a principios
de 2018.

En otro orden de cosas, se estan empezando a crear organizaciones
orientadas a la agrupacién de profesionales y al conocimiento y la difusion
del problema del suicidio. Asi surgieron la Asociacion para la Investigacion,
Prevencion e Intervencion en Suicidio (AIPIS), la Fundacion Salud Mental
Espafia, la Sociedad Espafiola de Suicidologia y la Asociacion Vasca
de Suicidologia (AIDATU), entre otras. Todo ello esta configurando un
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importante tejido social en torno al suicidio, con diferentes ramificaciones,
objetivos y actividades, formado por el voluntariado y la iniciativa privada,
con el proposito de visibilizar y normalizar el tratamiento del suicidio
como un problema sociosanitario de primer orden y ofrecer apoyo a las
personas que han sufrido tan traumatica pérdida, pero también para instar
a las autoridades a que tomen medidas institucionales integrales para la
prevencion del suicidio.

Reflexiones finales

Retomando el titulo de este articulo, nos encontramos con un pais fuertemente
afectado por el suicidio. Aun considerando que la tasa de suicidios en Espafia
es baja en comparacion con las de otros paises de la OCDE, estamos hablando
de una media de, como minimo, diez muertes diarias por este motivo, a lo
que hay que afiadir las tentativas y los supervivientes de la tragedia. Esta
compleja situacion no es atendida debidamente por las autoridades sanitarias,
salvo por una débil red de actuaciones o protocolos locales, sectoriales y
descoordinados que nada tienen que ver con el programa nacional al que insta
la OMS como herramienta eficaz para la reduccion del nimero de muertes.

Ademas de lo ya comentado, es importante resaltar algunas
consideraciones adicionales que describen la situacion del suicidio en Espafia
y sobre las que seria conveniente investigar, reflexionar y actuar. En este
sentido, falta formacion en prevencion del suicidio (incluso en el personal
sanitario), en duelo por suicidio (segun los expertos, diferente al duelo por
otras cusas de muerte) y en atencion de emergencias (mediacion en crisis,
atencion a familiares en el momento del levantamiento del cadaver, etcétera);
hay una ausencia total de tratamiento del tema en los centros escolares; existe
una total desatencion a los supervivientes; y falta investigacion social (a
pesar de las causas o desencadenantes sociales de muchos suicidios y de la
estigmatizacion de los afectados), entre otros aspectos.?®

Por otra parte, nos encontramos con unos medios de comunicacion
que optan, sin debate alguno, entre dos extremos igualmente nocivos
sobre los que nos alerta la OMS (2000b): silenciar el suicidio por miedo
al efecto Werther (imitacion) o informar sin restricciones (incluyendo fotos,

26  Estas afirmaciones derivan de la revision de los planes de estudio universitarios (carreras
de Medicina, Ppsicologia, Sociologia, Trabajo Social, Magisterio, etcétera), de la escasez
de programas formativos especializados (apenas existe un madster universitario en linea
especializado en la materia), de la experiencia de los supervivientes agrupados en asociaciones
y de la experiencia de los agentes implicados. Véanse, por ejemplo, las medidas que conforman
la Estrategia de Prevencion del Suicidio en Euskadi (Gobierno Vasco. Departamento de Salud,
2018): de las 57 medidas planteadas, 7 son de formacion para diferentes agentes y 2 dreas estdn
orientadas a la investigacion, lo que indica la necesidad de abordar este tipo de cuestiones, no
tanto de asistencia directa como de formacion e investigacion para expandir conocimientos y
adquirir nuevos.
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métodos y elucubraciones imprudentes) cuando la persona fallecida por
suicidio es famosa o conocida. Esta es una situacion preocupante y algo
paraddjica si se tiene en cuenta que Espafia cuenta con cientificos de primera
talla en investigacion sobre la conducta suicida, los resultados de cuyas
investigaciones y colaboraciones internacionales en favor de la prevencion
no terminan de transferirse a la sociedad.

En definitiva, es importante que se desarrolle un plan nacional de
prevencion del suicidio que sea autdbnomo e integral, esto es, que incluya
diferentes areas de actuacion y a diferentes agentes (sanidad, educacion,
medios de comunicacidon, emergencias, etcétera), y en el que se definan
actuaciones prioritarias tanto en el campo de la atencion y la protocolizacion
de situaciones de riesgo como en el de la formacion, la sensibilizacion
social, la atencion a supervivientes, la identificacion epidemiologica de los
suicidios y la investigacion. Estamos en una situacion precaria en cuanto
al conocimiento de los factores que rodean al suicidio (mas alla de los
reiterados trastornos mentales). En este sentido, cobra especial relevancia
la incorporacién de la autopsia psicoldgica como herramienta prioritaria
que permite analizar mas y mejor los perfiles de las personas que mueren
por suicidio y arrojar luz sobre variables importantes para la prevencion
(Jiménez Rojas, 2001), como la profesion de la persona fallecida, su situacion
sociolaboral, la exposicion a situaciones de acoso en la escuela o en el trabajo
0 a situaciones de violencia de género, la situacion familiar, la integracion de
colectivos vulnerables (reclusos, ancianos, LGTBI u otros), etcétera. Todo
ello requiere de una atencién investigadora expresa e intensa.?’

En esta situacion de precariedad institucional se ha abierto, sin embargo,
un camino de esperanza de la mano de la sociedad civil que, a través de
diferentes formas organizativas, estd supliendo la falta de accion politica e
institucional y esta liderando la reivindicacion de una mayor y mejor atencion
a este grave problema de salud publica.

27 Al respecto, véase una reciente entrevista al psiquiatra vasco Jon Garcia Ormaza, en la que
plantea la necesidad de implantar las autopsias psicoldgicas como instrumento para mejorar el
conocimiento del suicidio y comenta el proyecto que estd desarrollando en ese sentido (Mufioz,
2019).
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