
		
			[image: Cubierta: Enrique Echeburúa Odriozola. Muerte por suicidio. El sufrimiento de las víctimas y el duelo de los supervivientes. Ediciones Pirámide]
		

	
		
			Enrique Echeburúa Odriozola

			MUERTE POR
SUICIDIO

			El sufrimiento de las víctimas
y el duelo de los supervivientes

			[image: Ediciones Pirámide]

		

	
		
			[image: https://youtu.be/hhI_U80XoT0]

			https://youtu.be/hhI_U80XoT0

			
		

	
		
			A quienes les pesa la vida y se esfuerzan 
por salir del pozo de la desesperanza.

			A todos los familiares que han perdido 
un ser querido por suicidio y siguen adelante 
con altibajos para ver la luz a la salida del túnel.

			 

			El suicidio es una solución eterna para lo 
que a menudo no es más que un problema temporal.

			EDWIN S. SHNEIDMAN
The suicidal mind (1998)

			Solo hay un problema filosófico verdaderamente serio: el suicidio.

			ALBERT CAMUS
El mito de Sísifo (1942)
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			PRÓLOGO

			He recibido un mensaje de solicitud de un prólogo para este libro que tengo entre mis manos. La llamada del profesor Enrique Echeburúa representa para mi persona todo un reto, primero por la entidad científica del autor y, en segundo lugar, por no defraudar una amistad de respeto mutuo acrisolada en años de encuentros científico-técnicos. No podía hacer otra cosa que aceptar de muy buen grado. Según iba desgranando las páginas, los contenidos me iban «enganchando».

			Qué duda cabe de que durante los dos últimos años, con el impacto de la pandemia de COVID-19 y el estudio sobre Salud Mental del CIS (encuesta 3312), se ha incrementado la sensibilidad social y profesional para hablar, al menos hablar, del suicidio, o de la conducta suicida, como señala la OMS. El libro del profesor Echeburúa es toda una declaración de principios y de claridad desde el propio título: Muerte por suicidio. El sufrimiento de las víctimas y el duelo de los supervivientes, una causa de mortalidad que es relevante y una realidad: el suicidio no involucra solo al sujeto que realiza ese acto suicidario, sino que existe un impacto entre las personas de su entorno.

			En este libro, el profesor Echeburúa decide plantear un esquema práctico de referencia: lo que un profesional se encuentra ante la demanda asistencial que se le realiza.

			La epidemiología siempre nos sitúa frente a una clara pregunta ante los datos que se aportan: ¿en relación a qué? En este caso está claro: los datos de suicidios consumados, según el INE, son una decisión perfecta porque es el único registro existente de forma constatable para realizar críticas y comparaciones. Ya tenemos una carencia para superar: establecer un registro adecuado con principios claros y bien definidos con el fin de establecer la recolección de los datos de forma fiable, tanto a nivel local como autonómico y estatal.

			La clínica, la psicopatología, es muy relevante, entre otras cosas porque el suicidio no es un proceso definido. Como respalda la OMS, es una conducta, y como tal conducta puede estar inmersa o relacionada en muy diversos procesos psicopatológicos (trastorno depresivo, trastorno bipolar, personalidad narcisista, trastorno límite de la personalidad, adicciones, ansiedad grave, trastorno del comportamiento, algunas conductas de algunos trastornos psicóticos o «agotamiento» vital); es más, al ser una conducta, su presentación no es unívoca, sino que puede constatarse de varias formas diferentes (ideación suicida, autolesiones, parasuicidio, tentativa suicida y suicidio consumado) con sus propios criterios de inclusión y de exclusión.

			Así que, en este texto, se desarrollan las diferentes formas de presentación en la actividad clínica cotidiana, tanto en su diferencia de edad, como en los contextos clínicos y psicopatológicos. Interesante planteamiento de buscar las bases científicas en lo cotidiano.

			Pero este texto del profesor Echeburúa aporta dos elementos fundamentales de gran interés y actualidad. El primero son los factores de riesgo para la intervención precoz, aunque también para la prevención de la conducta suicida. El segundo elemento de interés se establece en el campo de la prevención y toma posición decidida: si no se fija una correcta intervención sobre los casos que se nos presentan, no hay prevención posible; en otras palabras: la prevención secundaria es absolutamente fundamental para la prevención del suicidio.

			La prevención de las conductas suicidas es multifactorial y multisectorial por la diversidad de los factores que interactúan entre sí en la presentación de la conducta suicida: predisposición somática o factores de tipo constitucional; contextos sociocultural y socioeconómico (incluyendo la posibilidad de acceso a medios letales, presentación de factores estresantes agudos de gran impacto y conductas adictivas); entorno de las relaciones interpersonales más inmediato (familia y amistades); presencia o ausencia de posibles figuras que pudieran asumir el «rol de salvadores» en un momento dado (función del teléfono de ayuda), y las características personales (uso/abuso de desinhibidores o la presencia de otro tipo de conductas más o menos marginales).

			Albert Persaud (National Institute for Mental Health in England) sistematizó en seis metas los objetivos a conseguir con las actividades preventivas en las conductas autolíticas: reducir el riesgo en los grupos de alto riesgo clave; promover el bienestar mental en la población adolescente; reducir la posibilidad de acceso a métodos letales de suicidio consumado; mejorar la información sobre las conductas autolíticas por parte de los medios de comunicación; promover líneas de investigación en las conductas autolíticas y en su prevención, y, por fin, mejorar la monitorización de los datos existentes sobre conductas autolíticas, tanto a escala nacional como internacional.

			Diversos autores defienden las actividades necesarias para la prevención de las conductas autolíticas (Albert Persaud, 2006; René F. W. Diekstra; WHO-Europe, 1992; José Luis Pedreira, 2019), que son campos a desarrollar de manera progresiva y simultáneamente para que vayan adquiriendo una verdadera acción sinérgica: investigación (sistema de registro con criterios claros de inclusión y exclusión en la línea de la OMS y favorecer estudios multicéntricos); mejorar el funcionamiento de los servicios asistenciales de Salud Mental (formación e información, asistencia tras la conducta suicida del sujeto y su familia); formación de los profesionales (pregrado, posgrado del personal sanitario y personal educativo); Servicios Telefónicos de Emergencia (en España se ha implementado el 024); medios de comunicación (eliminando el alarmismo y el sensacionalismo, para lo cual existe un manual claro publicado en la web del Ministerio de Sanidad), y los adolescentes (provisión de cuidados especializados; se ha reconocido la especialidad de Psiquiatría de la Infancia y Adolescencia y se está a la espera de la de Psicología Clínica de la Infancia y Adolescencia).

			Por esta complejidad, los planes muy específicos a título estatal no son eficaces. El planteamiento general se encuentra en la Estrategia de Salud Mental del SNS. La responsabilidad de su desarrollo es de las Comunidades Autónomas, y ahí se pueden exigir estas líneas que potencien las acciones asistenciales que plantea el profesor Echeburúa en este texto que tienen ustedes entre sus manos.

			Este libro de mi colega y amigo, el profesor Enrique Echeburúa, es un texto necesario de un autor conocido y riguroso que aborda los temas de forma sencilla, pero nunca simple. Por ello será útil para psicólogos, psiquiatras, profesores, trabajadores sociales y personal de la información, de la policía o de otros sectores que trabajan frente a la demanda de atender a conductas autolíticas.

			JOSÉ LUIS PEDREIRA-MASSA
(Psiquiatra y Psicoterapeuta de la Infancia y la Adolescencia, profesor de Psicopatología, Grado de Criminología (jubilado), profesor de Salud Pública, Grado de Trabajo Social (jubilado), UNED, y coordinador científico de la Estrategia de Salud Mental del SNS)

		

	
		
			PRESENTACIÓN

			La muerte por suicidio, que es un fenómeno específicamente humano, ha estado rodeada de una aureola de silencio (la muerte silenciosa), sobre todo en lo referido a las personas jóvenes, y de miedo al efecto contagio. Se trata, sin embargo, de un problema de salud pública que, en mayor o menor grado, afecta a todas las sociedades y está asociado a un estigma que puede impedir la adopción de las medidas de prevención adecuadas.

			Hay que normalizar el estudio riguroso del suicidio, como en su día se hizo con el sida o con la violencia de género, sin adoptar criterios estigmatizantes. Muchas personas que se quitan la vida no quieren morir, sino dejar de sufrir. En los seres humanos, a diferencia de otras especies animales, se experimentan el sufrimiento emocional y la desesperanza y se tiene la conciencia de que se puede poner fin a ese sinvivir de forma definitiva por iniciativa propia.

			El malestar emocional intenso puede estar asociado a algunos trastornos mentales, pero también a otros factores estresantes. Es una tendencia errónea buscar una causa concreta porque las conductas complejas, como el suicidio, no responden a atribuciones simples. También es una equivocación enfocar la muerte voluntaria como un problema moral. No es una cuestión de valentía o de cobardía ni de valores éticos. Las personas que llevan a cabo una conducta suicida pueden sentirse desbordadas e incapaces de hacer frente a su sufrimiento en un momento determinado y encontrar en la muerte su única salida.

			Si bien no todas las muertes por suicidio son evitables, como tampoco lo son los homicidios o los accidentes de tráfico, y no es posible llegar a una política de suicidio cero, hay que poner un gran énfasis en la prevención primaria con los niños y adolescentes en la familia y en la escuela.

			El suicidio es la muerte más desoladora que existe. Cada fallecimiento por esta causa, mucho más si se trata de un hijo, tiene el efecto de una onda expansiva y provoca un impacto emocional devastador en las personas allegadas al fallecido, que se plantean muchas veces preguntas sin respuesta y viven un sufrimiento inconsolable. Por ello, hay que prestar una atención adecuada a las necesidades emocionales de los supervivientes del suicidio (posvención).

			A diferencia de otros volúmenes relacionados con el tema, este libro tiene por objetivo analizar de forma integrada los distintos aspectos relacionados con la muerte por suicidio y con el duelo de los supervivientes. No se puede disociar la realidad de la persona que se ha quitado la vida de la estela de sufrimiento que deja en su entorno inmediato. Por ello, un objetivo adicional de este texto es contribuir a combatir el estigma asociado al suicidio, que dificulta la búsqueda de ayuda en las personas con ideación suicida y que genera un sufrimiento adicional en los supervivientes de las personas que se han quitado la vida.

			La primera parte del libro está centrada en los aspectos clínicos. Se comienza por hacer una presentación general del problema (capítulo 1) y un análisis de los aspectos epidemiológicos (capítulo 2), con una referencia específica a la edad y al sexo. En los capítulos siguientes (capítulos 3, 4 y 5) se abordan distintos aspectos concretos, como las variantes de la conducta suicida, los métodos utilizados y los suicidios múltiples.

			Mención especial merece el estudio de la relación existente entre la muerte por suicidio, el balance existencial y los trastornos mentales, que no siempre es clara y que se analiza con detalle en el capítulo 6. Se dedica en los capítulos siguientes una atención específica a las señales de alarma (capítulo 7), así como a los factores de riesgo y de protección (capítulo 8) y a las decisiones clínicas en relación con el suicidio (capítulo 9). La necesidad de la autopsia psicológica, tanto después de un suicidio consumado como tras una tentativa de suicidio, se aborda en el capítulo 10.

			En la segunda parte del libro se hace referencia a algunos aspectos psicológicos y sociales relevantes, tales como la relación existente entre el suicidio y la profesión desempeñada (capítulo 11) y, especialmente, el alcance del contagio emocional y el papel de los medios de comunicación (Internet incluido) en el agravamiento o prevención de las conductas suicidas (capítulo 12).

			La tercera parte del texto está dedicada a la prevención del suicidio. Si bien no todas las muertes por suicidio son prevenibles, el esfuerzo dedicado en los últimos años a la prevención primaria, secundaria y terciaria de este problema y los retos que quedan por alcanzar son analizados en el capítulo 13.

			Por último, en la cuarta parte del libro se aborda el problema del duelo de los supervivientes, que es un apartado central en este texto. En primer lugar, se analiza el proceso del duelo en general, con una atención más detallada a lo que es el duelo normal/patológico y a las modalidades de duelo, así como a la vulnerabilidad y resiliencia al duelo patológico (capítulo 14). Y, en segundo lugar, se describe el duelo específico de los supervivientes de suicidio. En concreto, se estudian las conductas más frecuentemente implicadas, se señala lo que es más característico del duelo en los niños y adolescentes y se establecen los objetivos y las estrategias terapéuticas más adecuadas cuando los supervivientes requieren un tratamiento, con un énfasis en la utilidad de los grupos de autoayuda. También se hace referencia a los indicadores positivos y negativos del proceso de recuperación (capítulo 15). El libro concluye con unas reflexiones finales acerca del estigma del suicidio y las líneas de investigación futuras (capítulo 16).

			Este texto, enfocado a la muerte por suicidio y al duelo, es de especial interés para los estudiantes y profesionales de la psicología, particularmente del ámbito clínico y educativo, de la psiquiatría y de las ciencias de la comunicación, así como para los supervivientes del suicidio y para los grupos de autoayuda, que de forma ejemplar se esfuerzan con ahínco para sacar a sus miembros del túnel en el que se encuentran.

			Si con esta obra se consigue aportar algo de luz a este fenómeno complejo en un intento de contribuir a la reducción de suicidios y les sirve de alguna ayuda a quienes presentan una ideación suicida y están a punto de tomar una decisión irreversible, así como a los supervivientes de quienes se han quitado la vida, el autor se dará por satisfecho.

			San Sebastián, marzo de 2023.
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			1. INTRODUCCIÓN

			El suicidio es un fenómeno específicamente humano. Y lo es porque llevar a cabo esa conducta requiere la existencia de dos condiciones que solo se dan en los seres humanos: la experimentación de un sufrimiento intenso (en forma de tristeza, vergüenza o culpa), que para la persona afectada resulta insuperable, y la conciencia (como capacidad cognitiva) de que ella puede poner fin a ese sufrimiento con la conducta suicida.

			Si bien la muerte forma parte de la vida, el suicidio, como muerte voluntaria, provoca miedo y fascinación. Nuestra sociedad está sumida en una cultura en la que mostrarse feliz o positivo es lo que se debe hacer y lo que se espera. No tiene cabida mostrarse vulnerable o triste, o pedir ayuda. Mucha menos cabida tiene contar las experiencias cercanas a resolver los problemas a partir de la propia muerte.

			La definición de suicidio —la muerte silenciosa— parece relativamente clara etimológica y conceptualmente (muerte producida por uno mismo con la intención determinada de poner fin a la propia vida), sin embargo, el término resulta polisémico. De hecho, más allá del suicidio consumado, las conductas suicidas que aparecen en la clínica psicológica se presentan de forma muy diversa, responden a motivaciones distintas y requieren, por ello, de vías de actuación también diferentes (Guía de Práctica Clínica, 2012).

			La muerte por suicidio es una urgencia vital ubicada no solo en un contexto biográfico de pérdida de la salud física o mental de la persona, sino también de debilitamiento de sus redes afectivas y sociales. Así, en la toma de decisiones de una persona que se implica en una conducta suicida hay tres componentes básicos: a) a nivel emocional, un sufrimiento intenso; b) a nivel conductual, una carencia de recursos psicológicos para hacerle frente, y c) a nivel cognitivo, una desesperanza profunda ante el futuro, acompañada de la percepción de la muerte como única salida. Por ello, el suicidio no es un problema moral. Es decir, quienes intentan quitarse la vida no son cobardes ni valientes; solo son personas que sufren, que están desbordadas por el sufrimiento, que no saben cómo hacerle frente y que no tienen la más mínima esperanza en el futuro. La vergüenza y la culpa que sienten pueden ser un freno a la hora de pedir ayuda (Bobes et al., 2011).

			Sin embargo, muchas personas que llevan a cabo una conducta suicida no quieren morir (de hecho, son muchas más las tentativas suicidas que los suicidios consumados); lo único que quieren es dejar de sufrir y, por eso, pueden sentirse aliviadas de no haber muerto una vez que el sufrimiento se ha controlado (Steele y Doey, 2007).

			A veces, hay una tendencia errónea a buscar una causa concreta cuando se produce una muerte por suicidio. Las conductas complejas no responden a atribuciones simples. Al margen de que pueda existir un detonante (que no es necesariamente la causa), el suicidio es un hecho multifactorial, en donde las variables de personalidad y el apoyo social desempeñan un papel importante.

			En cada muerte por suicidio reside, paradójicamente, una razón de utilidad. Cualquier suicida siente, en el momento de la decisión crucial, que la muerte es más útil que la vida, bien porque percibe que esta última ya no vale nada, o bien porque posee la férrea convicción de que su muerte es más valiosa que su vida. A los suicidas, vencidos por las circunstancias vitales, les pesa la vida y se sienten derrotados por el destino.

			Muchas personas que se quitan la vida lo han mencionado antes de una manera directa o indirecta e incluso avisan de su posible suicidio. No es cierto en este caso aquello de perro ladrador, poco mordedor. Cualquier anuncio directo o indirecto de suicidio debe encender una luz roja de alarma.

			La sociedad ha sido tradicionalmente remisa a abordar el drama del suicidio, en particular cuando tiene lugar entre los jóvenes. El desgarramiento que produce en las familias, los amigos y el entorno social ha provocado durante mucho tiempo el silencio o la reserva ante esos casos por temor a un potencial efecto mimético (Iborra, 2019).

			El suicidio es, probablemente, la muerte más desoladora que existe. A los supervivientes, además del dolor de la pérdida, les queda la vergüenza de revelar el motivo real del fallecimiento y el sentimiento de culpa por lo que pudieron haber hecho y no hicieron, unido a las habladurías de la gente. Cada muerte provoca un impacto emocional devastador en, al menos, seis personas del entorno. Las 4.003 pérdidas de 2021 en España convierten a más de 24.000 familiares y allegados en supervivientes de una experiencia traumática.

			Cuando alguien se quita la vida, el silencio lo llena todo. Eso a pesar de que son pocos los que se libran de haber sufrido un caso cercano (un amigo, un familiar, un vecino, el padre de un amigo...). ¿Qué sabe nadie lo que piensa una persona en el instante supremo en el que decide quitarse la vida? Ante eso solo cabe el respeto. Los supervivientes deben recordar a sus familiares por lo que fueron y no por la manera en que fallecieron.

			En definitiva, la sensación de desamparo y de falta de apoyo acompaña a cada persona afectada por la conducta suicida, ya sea quien tiene ideaciones suicidas, quien intenta quitarse la vida o los familiares de quien ha fallecido por suicidio.

		

	
		
			2. EPIDEMIOLOGÍA

			El suicidio constituye un problema de salud pública y es la epidemia del siglo XXI. Según la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2019), cada año mueren por suicidio en el mundo cerca de 800.000 personas (tasa de 11,4 personas por cada 100.000 habitantes), lo que sitúa al suicidio en una de las cinco primeras causas de mortalidad. Pero los intentos de suicidio, con sus secuelas de heridas, envenenamientos y hospitalizaciones, son de 10 a 25 veces más numerosos. Hay más personas que fallecen por su propia voluntad que la suma total de todos los muertos provocados por homicidios y guerras, lo que no deja de resultar sorprendente y sumamente preocupante. Además muchos casos de suicidios dudosos (por ejemplo, en el caso de las muertes por precipitación o de ciertos accidentes de coche) se camuflan con la colaboración de padres y médicos benevolentes, que los hacen pasar por accidentes o imprudencias temerarias, sobre todo cuando afectan a jóvenes y adolescentes (fenómeno iceberg de la conducta suicida) (Giner y Guija, 2014).

			Por lo que a España se refiere, el suicidio es la primera causa de muerte no natural. Todos los años se producen de 3.500 a 4.500 suicidios consumados. En 2021 ha habido 4.003 suicidios declarados, si bien la cifra real puede acercarse hasta los 4.500, y en torno a 40.000-80.000 tentativas de suicidio. Es decir, hay unas 11 personas que mueren por suicidio al día y 110-220 que lo intentan de una u otra forma. Así, 2021 se convierte en el año con más suicidios registrados en la historia de España desde que se tienen datos (año 1906), con Asturias (tasa de 12,85 por 100.000 habitantes) y Galicia (12,50 por 100.000 habitantes) como comunidades más afectadas (figura 2.1). Las muertes por suicidio han afectado más a hombres (2.982, el 74,5 %) que a mujeres (1.021, el 25,5 %). Estas cifras suponen un aumento de 62 defunciones respecto a 2020 (un 1,6 % más). A su vez, la ideación suicida podría afectar a lo largo de la vida a entre el 5 % y el 10 % de la población española, lo que significa que entre dos y cuatro millones de personas pueden tener algún tipo de ideación suicida a lo largo de su vida.

			[image: ]

			Figura 2.1. Evolución del número de suicidios en España (2015-2021) [Fuente: El Mundo, 19 de diciembre de 2022.]

			La tasa de suicidios consumados en España (8,44 por 100.000 habitantes en 2021) no es especialmente alta si se la compara con la tasa de la Unión Europea (10,5) y está muy lejos de las desorbitantes cifras de los países de Europa del Este, como Lituania (28,2), Rusia (19,5) o Hungría (19,1), o de los países ricos de Asia, como Corea del Sur (33) o Japón (21). Las diferencias entre países pueden responder a motivos distintos. En algunos casos, la mayor luminosidad, la mayor vida social en la calle o incluso una tradición cultural católica, como ocurre en Italia o España, pueden explicar unas tasas más bajas de suicidio que en los países nórdicos (Finlandia, Dinamarca o Suecia). En otros casos se trata de variables culturales. Así, por ejemplo, Corea del Sur y Japón pueden tener una tasa alta de suicidios porque, a diferencia de Occidente, quitarse la vida no es un tabú cultural ni hay ningún tipo de cortapisas de tipo religioso: se considera una forma adecuada de escapar del fracaso o de poner fin a problemas graves, como los de salud, los escolares o los económicos. De este modo, el suicidio puede ser un método de evitar a los seres queridos la vergüenza derivada del descalabro económico o social del responsable familiar.

			Sin embargo, la tasa de suicidios española, que ha crecido en 2021 ligeramente (un 1,6 %) respecto al año anterior, es 13,6 veces mayor que la de víctimas de asesinatos (290 en 2019), 2,6 veces que la de víctimas mortales de accidentes en carretera (1.533 en 2021) y 92 veces más que las víctimas de violencia de género (43 en 2021), con la diferencia respecto a todas ellas de que no se reduce y de que no se percibe una reacción similar (a nivel preventivo, por ejemplo) por parte de la sociedad (Saiz y Bobes, 2014). Es decir, el problema no es que la cifra de suicidios aumente considerablemente de año en año, sino que no disminuya, lo que denota un fallo profundo en los sistemas de prevención. En definitiva, una persona tiene más probabilidad de quitarse la vida por una depresión a que se la arrebaten por violencia externa, lo que hace necesario invertir más en prevención en salud mental que en vigilancia externa (policía y sistemas de alarma).

			La percepción social de la incidencia del suicidio puede quedar eclipsada por otras realidades más mediáticas. Un ejemplo de ello lo tenemos en Estados Unidos, cuyo número de soldados muertos en combate en las guerras de Iraq (4.495) y Afganistán (2.361) asciende a 6.856 en el período 2001-2021, mientras que el número de excombatientes muertos por suicidio en ese mismo período es de 120.824, es decir, casi 18 veces más.

			Las formas de presentación de las conductas suicidas en la clínica (en concreto, la letalidad de la conducta, los métodos utilizados, las motivaciones específicas y el riesgo de reincidencia) varían mucho en función de la edad y del sexo (Echeburúa, 2015).

			2.1. SUICIDIO Y EDAD

			Si bien el suicidio se produce fundamentalmente en las edades medias de la vida (30-60 años), hay actualmente dos picos crecientes en las cifras obtenidas: la adolescencia/juventud (el 13,13 % del total de suicidios consumados) y la vejez. A medida que avanza la edad, la ratio entre las tentativas de suicidio y el suicidio consumado es menor, lo que implica que en las personas adultas una gran parte de las tentativas suicidas acaba por consumarse (tabla 2.1). Es decir, las personas que más intentan quitarse la vida son jóvenes menores de 25 años, pero quienes tienen más éxito en conseguirlo son los mayores de 65 años. En resumen, y aunque pueda haber diferencias de unos países a otros y de unos años a otros, las tasas de suicidio aumentan progresivamente con la edad, tanto para hombres como para mujeres.

			Tabla 2.1
Suicidios consumados en España (año 2020)
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			FUENTE: Fundación Española para la Prevención del Suicidio.

			a) Suicidio en adolescentes y niños

			Por lo que a los adolescentes y jóvenes se refiere, el suicidio es, por encima de todo, una enorme tragedia familiar, pero, a la vez, un asunto que se ha convertido en un problema creciente de salud pública y, por ello, exige con urgencia medidas preventivas. De hecho, las peticiones de auxilio por ideación o tentativa de suicidio son cada vez más frecuentes y han aumentado exponencialmente en el último decenio. Y el suicidio consumado tiende a aumentar entre los adolescentes de los países occidentales. Es más, en España, es la primera causa absoluta de muerte en los varones de 15 a 29 años y la segunda causa, después de los tumores, en las mujeres de la misma edad. En concreto, cada año en España se quitan la vida más de 300 jóvenes menores de 30 años, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), una cifra que va aumentando de manera lenta pero constante. De cada tres suicidios, dos son cometidos por chicos. Pero de cada tres intentos, dos son llevados a cabo por chicas. En resumen, con 316 muertes (237 chicos y 79 chicas) en 2021 por esta causa (el 8 % del total), el suicidio es, después de los tumores (330 defunciones), la principal causa de muerte entre la juventud española (15 a 29 años).

			En la adolescencia, la socialización es necesaria para un desarrollo emocional adecuado de los adolescentes. Es la etapa en la que pueden surgir los trastornos mentales por la propia evolución del cerebro, los cambios hormonales que influyen en la imagen corporal, las modificaciones psicológicas y las relaciones sociales. Los padres dejan de ser el referente y ese rol lo asumen las amistades. Por ello, aumentan las demandas del ambiente, hay un mayor estrés social y, en consecuencia, los adolescentes pueden sentirse más desprotegidos (Mortier et al., 2018).
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