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RESUMEN

El suicidio es una causa de muerte externa socialmente estigmatizada y propiciada
por diversos factores. Se pretende dar a conocer el suicidio desde una perspectiva
sociodemogréfica, atendiendo a cada uno de los factores que lo favorecen, tanto

individuales como familiares y contextuales.

Se ha elaborado, para ello, un analisis estadistico-descriptivo tanto a nivel mundial
y europeo como nacional, desagregandolo, a su vez, por comunidades autbnomas,
incidiendo en aquellas provincias cuyas tasas de suicidio son mas llamativas. El fin
ultimo es identificar las disparidades entre las distintas areas geograficas

espafolas, atendiendo también a la edad y el sexo de su poblacion.

Finalmente, se abordan las actividades de prevencion contra el suicidio que llevan
a cabo las asociaciones, asi como los programas vigentes en nuestro pais y en las

Comunidades Auténomas, con el fin de dar solucién a este grave problema social.

ABSTRACT

Suicide is a socially stigmatized external death cause and caused by several factors.
It is intended to make known suicide from a sociodemographic perspective,

attending to each of the factors that favor, as well as family and contextual.

For this purpose, a statistical-descriptive analysis has been drawn up at a global,
European and national level, disaggregating it, in turn, by autonomous communities,
with the most striking striking suicide rates in the provinces. The ultimate goal is to
identify the disparities between the Spanish geographical areas, also taking into

account the age and sex of its population.

Finally, the prevention activities against suicide carried out by the associations are
addressed, as well as the programs in force in our country and in the Autonomous

Communities, in order to provide a solution to this serious social problem.
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1.

INTRODUCCION

El presente Trabajo de fin de grado se ubica en el Grado de Economia. Dada
la importancia que tiene la formacion sociodemografica en el perfil de un/a
economista y los escasos estudios sobre el suicidio desde otros ambitos que
no sean sanitarios o juridicos, resulta interesante abordar este fendmeno desde

una perspectiva sociodemografica.

El suicidio es un hecho social grave que continua siendo tabu a pesar de su
creciente incidencia, sobre todo entre la poblacién joven. De ahi surge la
importancia del analisis de su impacto, asi como de las causas y consecuencias
que ocasionan las conductas suicidas en el ambito econémico-social, tanto a

nivel nacional como autondmico.

Con el fin de profundizar en el estudio del suicidio, se han establecido tres

objetivos de analisis que se desarrollaran a lo largo de esta revision.

1) Abordar desde una perspectiva tedrica el suicidio como causa de muerte,

explicando los potenciales factores de riesgo que inciden sobre este hecho.

2) Estudiar desde un enfoque estadistico-descriptivo la situacion mundial,

europea, nacional y autonémica en la que se encuentra el suicidio.

3) Analizar qué iniciativas de caracter publico y privado existen en Espafa para

abordar dicha cuestion.

Para ello se ha dividido el trabajo en tres partes bien diferenciadas: el marco

tedrico, la realidad del suicidio y los Planes de accién contra el suicidio.

En el primero se aborda la evolucién del concepto de suicidio y los factores que
lo potencian. Seguidamente se presenta el suicidio desde una perspectiva
mundial, europea y nacional, teniendo en cuenta las Comunidades Auténomas
gue componen el territorio espafiol y las estadisticas mas relevantes que ofrece
el INE. Por ultimo, se muestran las actividades que fomentan algunas
fundaciones y asociaciones para prevenir el suicidio y los planes de accion que

disefnan las Comunidades Autébnomas.



2. MARCO TEORICO

Desde el enfoque sociodemografico, suele ser habitual el analisis de la
poblacién teniendo en cuenta sus determinantes: natalidad, mortalidad y
movimientos migratorios. Sin embargo, dado el objeto de estudio del presente

trabajo, nos centraremos unicamente en la mortalidad.

2.1 Delimitaciéon conceptual y revision de la literatura cientifica

Los datos de mortalidad son de especial relevancia para conocer la incidencia
de la muerte en la poblacion, la morbilidad’ y el estado de salud de la misma.

Ademas, permiten planificar los recursos sanitarios de forma mas eficiente.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante, OMS), la mortalidad
hace referencia al numero de defunciones por lugar e intervalo de tiempo y
ocurridos en una poblacién. Atendiendo a su causa, el Instituto Nacional de
Estadistica (en adelante, INE), distingue en las estadisticas del Movimiento

Natural de la Poblacion, dos causas principales de muerte:

e Muerte natural, producida por la vejez o la enfermedad del individuo. Las
patologias mas comunes en Espafia son los tumores y las enfermedades

del sistema respiratorio, circulatorio y nervioso.

e Muerte no natural, ocasionada por causas externas que provocan el deceso
del sujeto de forma brusca. Destacan el ahogamiento y sofocacion, las
caidas accidentales, los accidentes de trafico y el suicidio, siendo ésta
ultima la primera causa de muerte externa y el objeto de estudio del

presente trabajo.

La OMS define suicidio como el acto deliberado de quitarse la vida, haciendo
referencia a su origen latino, sui (de si mismo) y caedere (acto de matar). Este
fendmeno es la ultima fase de la conducta suicida. Pdldniger (1969) y O’Carroll
et al (2007), consideran que el individuo puede pasar por tres estadios
(ideacién, comunicacion y acto) (figura 1), aunque en ocasiones omiten el

segundo, pasando de la ideacion a la ejecucién (suicidio).

" Personas que estan enfermas o enferman en un determinado momento y lugar.



Figura 1. Fases de la vivencia suicida.

Ideacion Comunicacion Actos
 Plan suidida. « Amenaza  Suicidio
» Deseo de suicida. « Intentos suicidas.
muerte. » Expresiones » Gestos suicidas.
* |deas de muerte. verbales y no
verbales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de O’Carroll et al (2007).

Durkheim, desde una perspectiva sociolégica simple, definid el suicidio como
“todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto positivo
o negativo, ejecutado por la propia victima, aun sabiendo el resultado”
(Durkheim, 1897, pp. 13), sefalando que el contexto social es lo que mas incide
en la decision del suicida. Ademas, analizé en su obra, E/ suicidio (1897), los

cuatro tipos:

El suicidio altruista se da por la escasa importancia que cree tener el individuo,
por lo que el acto se ejecuta en beneficio de otros, aceptando como propio el
bien comun. El egoista lo fomentan las personas individualistas que no se
adaptan a la sociedad ni a sus reglas. Cuando se generan cambios de valores
o situaciones de crisis, se produce el suicidio anémico y, por ultimo, un exceso
de regulacion ejerce una fuerte presion social sobre el individuo, lo que se

denomina suicidio fatalista.

Para el soci6logo Baechler, es “toda conducta que busca y encuentra solucién
a un problema existencial en el hecho de atentar contra la vida del sujeto”
(Baechler, 1975, pp. 77). Considera que es independiente de la sociedad, y lo
relaciona con el sentimiento de fracaso o semifracaso del individuo. En este
ultimo escenario actuan los trabajadores sociales, psicélogos y psiquiatras,

estableciendo medidas preventivas y de ayuda a pacientes con riesgo suicida.

Desde la suicidiologia?, Shneidman (1985) definié este fendmeno como el acto

consciente de autoliquidacion, entendido como un malestar multidimensional

2 Ciencia de los comportamientos, pensamientos y sentimientos autodestructivos.



en un individuo que considera este acto como la mejor soluciéon. Concepto que

mas se aproxima a la realidad moderna, dada la inclusion de distintos factores.

El suicidio es un fendbmeno complejo que ha ido evolucionando a lo largo del
tiempo, hasta entenderse como el acto deliberado de quitarse la vida por la

incidencia de multiples factores.

La OMS califica como factor de riesgo cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion (en este caso el suicidio). Es uno de los asuntos que mas
les interesa a los profesionales, por lo que la mayoria los clasifica en dos
grupos: factores individuales y factores familiares y contextuales. Ademas,
dentro de éstos, distinguen entre factores modificables y no modificables,

dependiendo de si se pueden tratar clinicamente (Bobes et al, 2011) (figura 2).

Figura 2. Factores de riesgo asociados a la conducta suicida

Depresion
Bipolaridad
i Trastornos .
Modificables mentales Trastornos de personalidad
Esquizofrenia
Abuso de alcohol o drogas
Factores
individuales
Bilégicos y genéticos
FACTORES
DE Edad
RIESGO No Sexo
modificables ) .
Orientacion sexual
Intentos previos de suicidio
Historia familiar previa de suicidio
Factores No
familiares modificables Vivencias estresantes

contextuales A i -
y Factores ambientales y sociofamiliares

Fuente: Elaboracién propia a partir de Bobes et al (2011)

Tras su clasificacion, se va a proceder a explicar cada grupo de factores y a

qué se debe que se puedan o no modificar mediante tratamientos médicos.



1. Factores individuales

Estan asociados con el perfil sociodemografico de una persona. Beck et al
(2014) destacan los trastornos mentales como la depresion, la bipolaridad, el
trastorno de personalidad, la esquizofrenia o el abuso de alcohol y otras
sustancias estupefacientes como potenciales factores de riesgo suicida. Sin

embargo, pueden corregirse con tratamientos medicos.

Casi el total de la poblacidn que se suicida padece trastornos depresivos
(Mitjans y Arias, 2012) y, en muchas ocasiones, dan positivo en consumo de
alcohol y/o estupefacientes (Lejoyeux et al, 1994). Ademas, la OMS sefala los
trastornos bipolares como la segunda enfermedad mental que mas afecta,
seguida de la esquizofrenia, cuyo riesgo suicida aumenta en las primeras fases

de la enfermedad y medio afio después del alta psiquiatrica (FAFES, 2006).

Dentro de este grupo, también se encuentran los factores no modificables,
propios de cada individuo. Navio y Villoria (2014) estudian los factores
biolégicos y genéticos. Por su parte, Mingote et al (2004) consideran también
la edad, el sexo, la orientacion sexual y los intentos previos de suicidio, mientras

que O’Connor y Noyce (2008) aportaron la idea del perfeccionismo social.

Los factores bioldgicos estan interrelacionados con la serotonina3. Los
pacientes con intentos previos de suicidio (sobre todo violentos) y los que han
consumado el acto, presentan un desajuste negativo de esta hormona (Vargas
y Saavedra, 2012).

Mas complejo es el factor genético, ya que solo algunos autores consideran
que los genes pueden estar asociados a este tipo de fendmenos (Tovilla-Zarate
y Genis, 2012). Adicionalmente, estudios como el de Conn et al (2018),
confirmaron la relacion entre los genes y la muerte autolitica. De forma analoga,
otros investigadores sefialan que lo que es hereditario son los trastornos

mentales como la depresion (Hernandez et al, 2016).

3 Sustancia quimica que esta presente en las neuronas y regula los estados de animo (conocida
como hormona de la felicidad).
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En los paises desarrollados, durante la adolescencia, por la escasa tolerancia
y capacidad resolutiva y en edades avanzadas, por la utilizacion de métodos
letales, es mayor la intencionalidad suicida y el numero de suicidios

consumados (Garcia-Resa et al, 2002).

Por lo general, en los paises occidentales, los hombres tienen mayores tasas
de suicidio (Cano et al, 2011), y las mujeres, mayor numero de intentos (Nock,
2008). También los intentos previos de suicidio, durante el primer afio, son el

principal indicador de riesgo suicida, sobre todo en ancianos.

O’Connor y Noyce (2008) lo asociaron al perfeccionismo social, que es el
sentimiento de responsabilidad del hombre para proteger y cuidar de su familia
(rol de género). Por eso, cuando pierden el trabajo, se sienten avergonzados y
fracasados, en ocasiones, por la baja autoestima. Las mujeres, por el contrario,
aunque también puedan considerar la idea de suicidio, tienen mas lazos
sociales, y valoran la opinidon que tendran de su familia o la situacién de
desamparo en la que se quedaran sus hijos. Por esta razén suelen quedarse

en tentativas.

2. Factores familiares y contextuales

Muy relacionados con los anteriores, suelen ser fundamentalmente
considerados desde el punto de vista sociologico. En este punto se encuadran
los suicidios de familiares, los hechos vitales estresantes y los factores
ambientales y sociofamiliares, todos ellos inmodificables desde la perspectiva
sanitaria, de acuerdo con la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Galicia (2012).

Los antecedentes de suicidio de amigos y familiares, sobre todo de primer
grado, aumentan considerablemente el riesgo de sufrir una vivencia suicida,
siendo las mujeres las principales afectadas. Normalmente, este hecho se

denomina efecto “contagio” o Werther.



Se observa también que durante los tres meses previos a la tentativa suicida,
se suele dar algun hecho estresante (FAFES#, 2006). Son determinantes las
pérdidas personales (divorcio, separacién o muerte) o financieras (pérdida de
dinero o empleo), asi como los problemas legales o el cambio de estatus
(Sarasola et al, 2016). Por su parte, Nock (2008), considera también la violencia

de género o las enfermedades terminales.

También influyen los factores ambientales y sociofamiliares, cuyo riesgo
depende del apoyo que reciben los individuos con conductas suicidas, sobre
todo, familiar, pero también depende del nivel econémico y educativo, asi como

de la situacion laboral y la religion (Mingote et al, 2004).

Navio y Villoria (2014) incluyen dentro de los factores ambientales, la
localizacion geografica y el clima, puesto que la tasa de suicidio de las urbes
es mayor que en los pueblos (Gutiérrez, 1998). Con el aumento de la
temperatura también hay distorsiones en las tasas de suicidio, siendo las mas

elevadas en mayo y junio, segun la revista Nature Climate Change (2018).

Atendiendo a los factores sociofamiliares, el apoyo que recibe el paciente es,

en muchas ocasiones, un elemento protector (Nock, 2008).

En materia educativa, la OMS concluyé que los profesionales menos
cualificados son mas susceptibles a sufrir vivencias suicidas, asi como los
viudos, solteros y divorciados (Cano et al, 2011). Lo contrario ocurre con la
religion, dado que esta inversamente relacionada con la tasa de suicidio y actua

como un factor protector (Bertolote y Fleischmann, 2002).

Finalmente, atendiendo a los multiples autores, se ha extraido en un cuadro
resumen (figura 3) el perfil sociodemografico de un individuo cuyo riesgo de

suicidio es potencialmente superior al del resto de la poblacion.

4 Confederacion Espariola de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental.
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Figura 3. Perfil sociodemografico de un paciente con alto riesgo suicida.

Sexo Hombre
Edad > 45 anos
Soltero
Estado Civil Separado
Viudo
Ocupacién Desempleado
Jubilado
Entorno Urbano
Conducta suicida Intentos previos
Salud mental Con trastornos
Apoyo social Escaso

Fuente: Elaboracién propia a partir de Cano et al (2011)

Tras revisar parte de la literatura que hay sobre el suicidio, no se puede afirmar
que todos los suicidas siguen un mismo patron, sino que depende del contexto
o las circunstancias individuales de cada sujeto. Aun asi, se ha observado que
hay factores que potencian el riesgo de sufrir una conducta suicida, sobre todo

si se combinan varios factores en una misma persona.

2.2 Dificultades de medicion del fenédmeno

Para prevenir el suicidio es imprescindible conocer su alcance. Por eso, en este
apartado, se va a tratar de averiguar por qué hay discrepancias entre los datos

reales y los que ofrecen las entidades oficiales.

Previamente se ha visto que un individuo puede morir por causas naturales o
ajenas al mismo. En el primer caso se expide el Certificado Médico de
Defuncién (CMD), mientras que si el médico lo califica como muerte violenta® o

las pruebas son confusas, se tramita por la via judicial (Gisbert, 2017).

Es importante esta aclaracion porque en la practica hay muertes no naturales
que se certifican y muertes que si lo son que se judicializan, provocando el

sesgo de las estadisticas oficiales.

5 Sindnimo de muerte no natural.
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Por su parte, Stone et al (2017), consideran que la infraestimacion puede darse
por las familias del difunto. En numerosas ocasiones, el facultativo certifica un
suicidio como accidente para evitar causar mas dolor o estigmas entre los
familiares. De forma analoga, si no existen evidencias claras de suicidio y los
allegados niegan la posibilidad de una muerte auto infligida, puede calificarse
como causa indeterminada. Este rechazo se basa en motivos religiosos, ya que
no esta bien visto por la Iglesia, culturales o econémicos, puesto que, si se trata

de un suicidio, se pierde el derecho a cobrar el seguro de vida.

Otra de las causas que mencionan Stone et al (2017) es la financiacion, ya que,
en ocasiones, no se suele disponer de los recursos humanos y econémicos

necesarios para esclarecer las causas de la muerte.

Por ultimo, de acuerdo con Giner y Guija (2013), la subestimacion de los datos

puede deberse a las discrepancias entre los registros de los IML e INE.

Cuando la muerte se tramita judicialmente, el forense realiza la autopsia en el
IML de la provincia donde han ocurrido los hechos y emite un informe al
Juzgado de Instruccién, quien, a su vez, debera facilitar los datos a las Oficinas
de Registro Civil. Una vez en el Registro, un funcionario cumplimenta el Boletin
Estadistico de Defuncién y lo envia a la Delegacion Provincial del INE para que
lo incluya y pueda ofrecer las cifras oficiales del suicidio en Espafia. Por tanto,
la divergencia surge por la falta de estandarizacion en la recogida de datos por
parte de los IML, y por |la pérdida progresiva de informacién como consecuencia

del gran numero de intervinientes durante el proceso.

A la vista de la informacion, a pesar de que el INE proporciona las cifras oficiales
de los suicidios, no representan una imagen fiel de la realidad. Los motivos son
diversos, pero en su mayoria se debe a los estigmas, la falta de recursos

econdmicos y el largo proceso que sigue la certificacion de este tipo de muertes.
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3. METODOLOGIA

El presente trabajo se ha abordado mediante dos enfoques: uno cualitativo,
donde se recoge el analisis documental, y otro cuantitativo, orientado al analisis

estadistico-descriptivo.

Atendiendo al proceso que se ha seguido para la elaboracion del documento,

se pueden definir varias etapas:

En primer lugar, se ha realizado una lectura de la informacién disponible, con
el fin de conocer la incidencia del suicidio en la poblacion. Para ello, se ha
recurrido a la literatura de autores que previamente ya habian investigado este

fendmeno.

Posteriormente, se ha tratado de explicar por qué hay distorsiones entre los
datos que ofrecen los organismos oficiales y los que realmente existen, ya que

hay una clara infraestimacién de las cifras de suicidio.

Mas adelante, con la informacién obtenida de Datosmacro, se da una vision
cuantitativa de este fendmeno, segregandola por continentes para ver como
afecta a la poblaciéon esta causa de muerte. Asimismo, se estudia la evolucion
en la Union Europea y, mas concretamente, de Espafia, incidiendo en los

factores y sucesos producidos a lo largo de cada etapa.

Seguidamente, se presentan algunas de las estadisticas generales a nivel
nacional que proporciona el INE en relacion a los suicidios. En primer lugar, se
ofrece el método empleado para culminar el acto, puesto que difiere segun el
sexo del suicida. En segundo lugar, se muestra la evolucion por grupos de
edad, detallando las causas que provocan que un segmento de la poblacion
tenga mayores tasas de suicidio por 100.000 habitantes que otros. Para
conseguirlo, se han utilizado indicadores sociodemograficos como la edad
media para tener el primer hijo, las tasas de paro, el numero de divorcios y
separaciones, la edad de jubilacion y la esperanza de vida. En tercer lugar, una
comparativa de como han evolucionado las muertes autoliticas y las causadas
por accidentes de trafico. Por ultimo, tras profundizar en la lectura de otras

revisiones, se han obtenido evidencias de la estrecha relacién que mantienen
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los suicidios con el desempleo, sobre todo cuando es de larga duracion. A nivel
autonomico también se estudian las principales causas que inducen a un
individuo a ejecutar su propia muerte, teniendo en cuenta, para ello, las
provincias que las componen, la localizacion geografica, el clima y el indice de

envejecimiento de su poblacion.

Finalmente, se abordan las actividades que llevan a cabo en Espafa las
entidades sin animo de lucro para reducir las conductas suicidas, asi como los
Planes de Prevencion del Suicidio pioneros e innovadores que tienen algunas

Comunidades Autbnomas de nuestro pais.

. EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO

Segun la OMS, la epidemiologia estudia la distribucion de las enfermedades y
los fendmenos relacionados con la salud, entre los que se encuentra el suicidio,
y también aplica medidas controladoras. Para realizar las investigaciones
epidemioldgicas se utilizan estudios descriptivos que analizan su distribucion,

ademas de los analiticos, que indican los factores que las producen.

Por tanto, en relacién a lo anterior, se van a presentar los datos oficiales a nivel
mundial (OMS y Datosmacro) y europeo (Eurostat), asi como los del INE para

el ambito nacional, abarcando las Comunidades Auténomas.

Para comparar la situacion de los distintos paises, se utilizan las tasas de
suicidio por 100.000 habitantes. De este modo, podemos clasificarlas en bajas
(menos de 5 suicidios por 100.000 habitantes), medias (entre 5y 15), donde se
situa Espana con 7,51 por 100.000 habitantes y altas (entre 15 y 30). En los
casos mas extremos, se pueden encontrar tasas por encima de los 30 suicidios

por 100.000 habitantes, como es el caso de Lituania (Platt, 1984).

4.1 Situacion mundial

La OMS estima que el numero de defunciones en 2018 por este fendmeno a
nivel mundial fue de 800.000 al ano, sin contar las tentativas, que se calcula
que sean unos 16 millones, es decir, 20 por cada acto culminado. Ademas,

entre los jovenes de entre 15 y 29 afos, es la segunda causa de muerte,
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consecuencia de los bajos niveles de tolerancia y la escasa capacidad para la

resolucion de problemas.

Por su parte, Datosmacro publicd un informe detallado por continentes con las
cifras mas recientes, (grafico 1), donde se puede ver que Asia es el que mas
suicidios por 100.000 habitantes tiene, seguido de Europa, Sudamérica,

Norteamérica, Oceania y América Central.

Grafico 1. Tasas de mortalidad por suicidio por cada 100.000 individuos, 2017

28 - ;“

0 I I 34,91

Fuente: Datosmacro.com

A grandes rasgos, parece que se suicidan mas personas en los paises mas
pobres (Sri Lanka, Surinam o Mongolia) y mas frios (paises balticos o Rusia).
También tiene influencia el caracter de la poblacién, ya que, en los paises de

Centroamérica y del Norte de Africa, las tasas de suicidio son muy bajas.

Segun la investigacion de Oswald et al (2011), la cantidad de suicidios podria
relacionarse con el nivel de felicidad®. Por ejemplo, EEUU, Canada, Dinamarca,
Islandia, Irlanda o Suiza son los paises mas felices segun la revista Forbes vy,

pese a la gran paradoja, de los paises que registran mas suicidios.

Si se analiza por continentes, en América se observan tres grandes zonas: el

espacio norteamericano, que lo forman Estados Unidos, con 14 suicidios por

6 Disponer de dinero para hacer y comprar cualquier cosa: ropa, comida, ocio, coche, casa, etc.
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cada 100.000 habitantes y Canada con 11,5. América Central. con EI Salvador
encabezando la tasa de suicidio por cada 100.000 habitantes con 10,5,
Nicaragua con 9,5 y México con 5,2. Por ultimo, Sudamérica, cuyas primeras
posiciones las ocupan Guyana (29) y Surinam (25,5) y, por debajo de 20, Bolivia
(18,7) y Uruguay (16,8). En el otro extremo, Venezuela, Colombia, Brasil y Peru,

con tasas por cada 100.000 inferiores a 5.

El continente asiatico lo lideran Sri Lanka (34,9), Mongolia (28,1), Kazajistan
(27,4), Corea del Sur (26,5) y Japon (18,2). Es llamativo el dato del primero
porque su tasa de suicidio por 100.000 habitantes es la mas alta del mundo,
motivado por la pobreza, las enfermedades mentales y el desempleo. Ademas,

la tasa femenina también es de las mas elevadas (13,4).

En el caso de Corea del Sur y Japon, una de las principales razones por las
que hay tantas defunciones por esta causa es el arraigado rol de género que
existe, ya que consideran que el hombre debe mantener a su familia para ser

honorable. En caso contrario, se sienten fracasados y toman la via del suicidio.

Oceania, con cifras en torno a 12 por cada 100.000 tanto en Australia como en

Nueva Zelanda, y cerca de 10 en Papua Nueva Guinea.

Por ultimo, Europa, con tasas por encima de 20 en los paises balticos,

Bielorrusia, Ucrania o Rusia, y en torno a 5, Albania, Grecia, Macedonia o ltalia.

El problema deriva del perfil de las sociedades, que cada vez son mas
individualistas y exigentes, lo que genera altos niveles de estrés. Ademas, el
indice de tolerancia entre los jovenes es minimo, complicando asi la aceptacién
de derrotas y, por consiguiente, elevando el numero de suicidios consumados

(fatalista), ya que es la unica solucién que encuentran a sus problemas.

4.2 Situacion en la Union Europea

En 2015, segun el informe de Eurostat elaborado en julio de 2018, de los 5,2
millones de fallecimientos que se produjeron en la Unién Europea, las muertes
por suicidio representaban un 1,1% (56.200 personas). De éstas, el 77% eran

hombres, sobre todo, en edades comprendidas entre los 45 y los 60 afios.
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Para su analisis, se han utilizado los datos de los 28 paises de la UE
desagregados y ordenados segun el ultimo afo disponible (tabla 1). Espana
registra unas tasas por debajo de la media, situandose en quinto lugar de los
que tienen menor tasa, tan solo por detras de Reino Unido, Italia, Grecia y

Chipre. Lo contrario ocurre con Lituania, Eslovenia, Letonia, Hungria y Croacia.

Tabla 1. Evolucién de las tasas de suicidio por 100.000 habitantes en la UE-
28,2011-2015

Lituania 33,4 30,7 36,1 31,5 30,3
Eslovenia 21,7 21,5 217 18,9 20,7
Letonia 21,2 21,8 19,1 19,0 19,3
Hungria 24,6 241 21,2 194 19,0
Croacia 16,6 18,2 16,2 16,8 17,3
Bélgica 19,3 18,8 17,3 17,3 16,9
Estonia 16,3 18,4 17,0 18,3 15,9
Austria 15,5 15,2 154 15,3 14,5
Polonia 16,0 16,7 16,4 15,5 14,2
Francia 16,9 15,8 15,5 141 141
Luxemburgo 11,5 10,7 9,3 134 13,9
Finlandia 16,9 16,1 16,4 14,6 13,5
Republica checa 15,2 16,0 15,2 14,4 13,2
Suecia 12,0 12,4 13,0 121 12,3
Alemania 11,9 11,5 11,8 11,9 11,7
Rumania 13,0 12,7 12,2 11,3 11,4
Paises bajos 10,0 10,7 11,3 11,1 11,3
UE-28 11,7 11,7 11,7 11,3 10,9
Portugal 9,5 10,0 9,8 11,3 10,4
Dinamarca 11,1 12,2 11,3 11,9 10,2
Iranda 12,1 12,1 111 10,8 9,5
Bulgaria 104 12,1 9,8 9,9 9,3
Eslovaquia 10,6 11,1 12,1 10,8 9,2
Malta 45 6,4 5,1 8,3 7,6
Espana 6,7 7,4 8,1 8,2 7,5
Reino Unido 6,7 7,2 74 7.1 74
ltalia 6,5 6,7 6,6 6,3 6,1
Grecia 4,2 44 4,8 5,0 4.7
Chipre 4,0 3,8 52 4,5 4,5

Fuente: Elaboracién propia con datos de Eurostat

Por lo general, todos los paises han visto disminuir sus tasas de suicidio como
consecuencia del aumento de intervenciones eficaces, tales como la restricciéon
al acceso de los métodos suicidas (armas de fuego o sustancias toxicas) o la

prevencion y tratamiento adecuado para la depresion.

La mayoria de paises con altas tasas de suicidio son del Este de Europa

(Letonia, Hungria y Lituania). Son paises pequefios, con un clima frio y de
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religion protestante. En el otro extremo, los paises con menores tasas de
suicidio, situados al sur, de religion catdlica u ortodoxa (Bertolote y
Fleischmann, 2002) y con un bagaje cultural de muchos siglos (ltalia, Grecia y
Espafa). Aunque hay excepciones: Eslovenia (catdlico) y Reino Unido

(protestante), que no cumplen con el “patrén” de la religion.

4.3 Situacion en Espana

En Espafa, durante el periodo 1980 y 2017, tuvo una tendencia claramente
creciente en numero de suicidios, tanto para el conjunto de la poblacion como
para el colectivo masculino. Los suicidios de mujeres, sin embargo, no han
sufrido variaciones significativas a lo largo de los casi cuarenta anos analizados

(grafico 2).

Grafico 2. Evolucién del numero de suicidios en Espafa por sexo, 1980-2017

Fuente: Elaboracién propia con datos de la estadistica de defunciones por suicidio del INE

En tan solo nueve anos (1980-1989), los suicidios casi llegaron a duplicarse.
Posiblemente por el impacto negativo que provoco la reconversién industrial,
ya que se redujo drasticamente el empleo por la caida de la produccion vy el
cierre de empresas, asi como por las politicas restrictivas que se aplicaron para

cumplir con los objetivos de entrada en la UE.

Durante los tres afios posteriores, se produjo un ligero descenso de las muertes
auto infligidas, alcanzando el minimo en 1992. Fecha en la que se celebraron

los Juegos Olimpicos de Barcelona, la Expo de Sevilla y la construccion del
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AVE Madrid-Sevilla, pudiendo influir en la reduccion del nimero de parados e

indirectamente en el riesgo potencial de suicidio.

Del 2011 al 2014 fue el peor periodo en cuanto a numero de suicidios. Durante
estos afnos aumento el desempleo (21,8% en 2011; 25 en 2012; 26,7% en 2013
y 24,4% en 2014) y el numero de desalojos por impago de hipotecas. Ademas,

en este ultimo afo, se batid el récord de muertes por esta causa (3910).

Segun datos del INE, la poblacion espariola en 2017 fue de 46.722.980. El
numero de fallecidos en este mismo afio fue de 424.523, de los cuales, un
96,3% fueron debidos a causas naturales, mientras que el 3,7% restante se

asocia a causas no naturales (figura 4).

Figura 4. Principales causas de muerte natural y no natural en Espafa, 2017

Enfermedades del sistema -
circulatorio (28,8%) Suicidio (23,2%)

Ahogamiento y sofocacion

Tumores (26,7%) (19,7%)

Enfermedades del sistema Caidas accidentales
respiratorio (12,2%) (19,3%)

Enfermedades del sistema Accidentes de trafico
nervioso (6,2%) (12,3%)

Trastornos mentales y de
comportamiento (5,1%)

Fuente: Elaboracién propia con datos de la estadistica de defunciones por causas del INE

Dentro de las causas de muerte natural, las enfermedades del sistema
circulatorio fueron la primera causa de mortalidad femenina, y la segunda entre
los hombres, especialmente en la poblacion mayor de 79 anos. Por el contrario,
los tumores afectaron mas a los hombres que a las mujeres, sobre todo entre

los menores de 14 afos y entre 40 y 79 anos.

En la categoria de muerte no natural, el 41,1% del total de las defunciones
afecta al intervalo de edad comprendido entre los 15 y los 39 afos. El suicidio

se situa a la cabeza de este grupo con 3.679 casos, cerca del 1% de las
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muertes en Espaifa. La tasa de suicidios respecto la poblacion total es de 7,9
por 100.000 habitantes.

Los métodos mas utilizados para culminar el acto se dividen en nueve grandes
categorias. En la tabla 2, se muestran tanto el numero de personas como el

porcentaje que representa cada una de ellas.

Tabla 2. Numero y porcentaje de suicidios por medio empleado en Espafia,

2017
Método = - - - - -
Numero | Porcentaje| Numero | Porcentaje| Numero | Porcentaje
Ahorcamiento 1.684 45,8 1412 51,9 272 28,3
Precipitacion 890 24,2 526 19,4 364 37,9
Envenenamiento 451 12,3 265 9,7 186 19,4
Armas de fuego 192 5,2 184 6,8 8 0,8
Otros 159 4,3 107 3,9 52 5,4
Colisién 106 2,9 85 3,1 21 2,2
Ahogamiento 106 2,9 62 2,3 44 4,6
Arma blanca 71 1,9 63 2,3 8 0,8
Inhalacion 20 0,5 14 0,5 6 0,6
TOTAL 3.679 100 2718 100 961 100

Fuente: Elaboracién propia con datos segun el método empleado para el suicidio del INE

El ahorcamiento se emplea en casi la mitad de los suicidios, sobre todo por los
hombres (51,9%). En cambio, las mujeres, prefieren saltar desde lugares
elevados (37,9%), que es el segundo método mas utilizado, representando la
cuarta parte de estas muertes.

Por su parte, el envenenamiento y las armas de fuego, ocupan el tercer y cuarto
lugar respectivamente. La primera se utiliza dos veces mas en el colectivo
femenino porque, al ser tratadas con farmacos para la depresion, tienen un
mayor acceso a los mismos, mientras que los varones prefieren, en mayor
medida, las armas de fuego para atentar contra su vida. Ademas, es
significativo el dato de las mujeres porque no alcanza ni siquiera el 1%. Podria
deberse a los roles de género, ya que culturalmente son los hombres los que
tienen mas facilidades para acceder a las armas.

En relacién a lo anterior, se constata que, por lo general, los hombres utilizan
métodos mas violentos y letales (ahorcamiento, armas de fuego y armas

blancas) que las mujeres, explicando asi por qué el numero de actos
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culminados en la poblaciéon masculina triplica al femenino, incluso por grupos

de edad (grafico 3).

Grafico 3. Numero de suicidios por grupos de edad y sexo en Espana, 2017

NUMERO DE SUICIDIOS

100 “—————‘~.\\\\\’/,/””_-—_"‘—\“*~\\\
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Total 13 273 452 344 367 421 362 251 230 245 204 259 180 64 14
Hombres 6 204 354 246 291 305 254 170 162 166 145 204 143 56 12
——Mujeres 7 69 98 98 76 116 108 81 68 79 59 55 37 8 2

AROS

Fuente: Elaboracién propia con datos del numero de suicidios por edad y sexo del INE

Con las cifras de suicidios de 2017 segregadas, se distinguen dos fases. La
primera, desde el nacimiento hasta los 64 afios, donde se concentra el mayor
numero de muertes (2.483) y la segunda, de los 65 en adelante, con 1.196.
Adicionalmente, destacan tres intervalos de edades; entre los 30 y los 39
(alcanzando el maximo, 452), entre los 50 y 59 (421) y entre los 80 y 84 (259).

La primera fase, desde el nacimiento hasta los 64 afos, se asocia con la vida
laboral de una persona, a excepcién del periodo comprendido entre los 0 y los
15 anos. Por tanto, es l6gico que el grueso de los suicidios se concentre en

esta etapa.

Entre los 30 y los 39 afos se registraron 452 muertes por suicidio, la mayor
cifra por tramo de edad para todo el afo 2017. La explicacion es bastante
compleja y podria deberse a varios factores relacionados entre si (la natalidad,

el desempleo y las pérdidas personales, entre otros).

Es el tramo donde mas nacimientos hubo (235.434), puesto que, segun estima
el INE, la edad media para tener el primer hijo es de 32,08. A simple vista no
deberia ser un problema, sin embargo, 896.100 personas estaban en paro, de
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las cuales, el 34,1% eran de larga duracion’ (anexo 1). Dada esta situacién y
el elevado numero de divorcios y separaciones (27.369), se puede establecer
la hipotesis de un incremento en el nimero de circunstancias estresantes para
la poblacién. Asi, la unica solucién que contemplaron fue la de atentar contra

su vida.

Otro intervalo fatal es el comprendido entre los 50 y los 59 afos. Normalmente
a estas edades la poblacién tiene una familia, un empleo y unas deudas que
pagar (hipoteca, coche, seguros, etc). Analizando las cifras del INE, hubo un
total de 22.689 divorcios y separaciones, ademas de 798.800 personas
paradas, de las cuales, un 54,2% eran de larga duracién como consecuencia
de la edad, de no haberse adaptado al nuevo entorno o de la falta de

experiencia en otros sectores en los que intentaban buscar empleo.

A modo de explicacion, podemos suponer que estas circunstancias, la proxima
edad de jubilacién (65 afios) y la obligacion de cotizar durante los 20 ultimos
afnos, hizo que vieran peligrar la pensiéon para su vejez. Como resultado,
aumentaron los casos de desesperanza y, por consiguiente, el numero de

suicidios para este tramo de edad se convirtié en el segundo mas alto.

En Espafia, la esperanza de vida esta en torno a los 84 afios. Este podria ser
una referencia relevante a la hora de analizar porqué aumentan las muertes
auto infligidas a partir de los 75, alcanzando su maximo entre los 80 y los 84
afnos. A pesar de los avances meédicos y el aumento de la esperanza de vida,
de los 65 afos en adelante comienzan a aparecer enfermedades cronicas (se
calcula que el 70% tienen al menos una), enfermedades graves o diagndsticos
complicados. Por eso, la tasa de suicidios se eleva, ya que hay pacientes que
consideran que son una lacra para la sociedad o para su familia (suicidio
altruista). También por la pérdida familiar, puesto que es probable que hayan

perdido a su pareja y se sientan solos.

Segun informa Javier Jiménez, presidente de la AIPIS®, “la mayoria de las

personas mayores que intentan suicidarse, lo consiguen”. Se debe a que no

7 Llevan sin trabajar mas de dos afios.
8 Asociacion de Investigacion, Prevencion de Intervencion del Suicidio.
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atraviesan la fase de comunicacion de la conducta suicida, sino que lo viven en
silencio mientras planifican su muerte, llevandoles a utilizar métodos mas

letales y con una remota probabilidad de rescate.

En nuestro pais, como en la mayoria, el suicidio continua siendo un hecho tabu,
por lo que no existen politicas preventivas firmes que se apliquen tan
eficientemente como en otros ambitos; violencia de género o seguridad vial,
entre otros. Prueba de ello es que durante casi diez afios consecutivos esta
siendo la primera causa de muerte no natural en Espafia, por delante, incluso,

de los accidentes de trafico (grafico 4).

Grafico 4. Comparativa del numero de defunciones por suicidio y accidentes
de trafico en Espana, 2000-2017

MILES DE PERSONAS

2000 | 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Trafico 6.098 5744 5496 5514 4888 4522 4144 3811 3030 2588 2336|2116 1915 1807 1.873 1880 1850 1.543
Suicidios  3.393 3.189 3.37 3539

371 3478 3507 3.399 3.246 3.263 3.457 3.429 3.158 3.180 3. 3.870 3910 3.602 3.565 3.679

AROS

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE

A comienzos de siglo, los accidentes de trafico duplicaban el numero de
suicidios. Sin embargo, las campanas de prevenciéon de la Direccion General
de Trafico (DGT), favorecieron el descenso de las muertes por accidentes en
carretera. Por el contrario, la cifra de suicidios ha ido aumentando

progresivamente hasta invertir la situaciéon de 1980.

Al comparar el numero de parados con el de suicidios (grafico 5), se observa
una tendencia similar entre ambas variables a lo largo de todo el periodo

analizado, lo que hace pensar que estan estrechamente relacionadas.
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Grafico 5. Numero de parados en millares y numero de suicidios en Espafia,
1980-2017

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE

La tabla anterior muestra que durante las épocas de crisis (cuando hay un
incremento del desempleo), no se produce un efecto inmediato sobre este tipo
de muertes, sino que hasta 18-24 meses después no hay aumentos
significativos. La explicacion podria ser que, a pesar de haber mas despidos,
las personas empleadas tienen derecho al subsidio por desempleo,
permitiéndoles mantener su nivel de vida. Caducada la prestacion surgen los
problemas econdmicos y en muchos casos también personales (divorcios,

separaciones, etc), con lo que aumentan las tasas de suicidio.

Ademas, Rory O’Connor, presidente de la Academia Internacional de
Investigacion sobre el Suicidio, incide en el perfeccionismo social, otro factor

que pone en jaque a la poblacién, especialmente entre los varones.

Generalmente, los hombres no son proclives a pedir ayuda cuando tienen algun
problema de salud mental, y en numerosas ocasiones abusan de sustancias
como el alcohol. El problema surge cuando su ingesta es excesiva, ya que se
puede profundizar la depresién y aumentar los comportamientos impulsivos,

aumentando el riesgo de suicidarse con métodos mas lesivos y letales.

24



4.4 Comparacion entre Comunidades Auténomas

Para cotejar las tasas de suicidio entre las diecisiete Comunidades Auténomas
y las dos Ciudades Autonomas, se han ordenado de forma decreciente las

tasas del total de la poblacion (tabla 3).

Tabla 3. Tasa de suicidio por Comunidad Auténoma y sexo por 100.000
habitantes, 2017

Comunidad Auténoma N° Tasa| N° |Tasa| N° |Tasa

Asturias 138 13,4 93 19,0 45 8,4
Galicia 323 12,0 | 242 | 18,6 81 5,8
Canarias 206 9,7 153 | 14,5 53 4,9
Baleares 104 9,2 71 12,6 33 5,8
Castilla y Ledn 219 9,1 156 | 13,1 63 572
Andalucia 702 8,4 513 | 124 | 189 44
Pais Vasco 183 8,3 138 | 12,9 45 4,0
Valencia 407 8,2 288 | 11,8 | 119 47
Castillay La Mancha 159 7,8 128 | 12,6 31 3,1
Aragén 102 7,8 77 11,9 25 3,8
La Rioja 23 7,3 19 12,2 4 2,5
Extremadura 77 7,2 61 11,5 16 3,0
Navarra 46 71 38 11,9 8 2,4
Cataluia 519 6,8 385 | 10,3 | 134 3,5
Murcia 92 6,2 77 10,4 15 2,0
Madrid 345 52 255 | 8,1 90 2,6
Cantabria 28 4.8 19 6,7 9 3,0
Ceuta 4 4.7 3 6,9 1 24

Melilla 2 2,3 2 46 0 0

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE

Atendiendo a los datos, Asturias y Galicia cuentan con las tasas de suicidio por
100.000 habitantes mas grandes, 13,4 y 11,9 respectivamente, y Melilla la que
menos con 2,3. Las primeras por estar localizadas en zonas montafosas, con
pueblos aislados, pequefios y con pocos habitantes, o que produce un

sentimiento de soledad.

Adicionalmente, a pesar del cambio meteoroldgico de los ultimos afos, Galicia
y Asturias se caracterizan por tener un clima lluvioso y de poca luz (Navio y

Villoria, 2014). Esto, anadido a las prejubilaciones en la industria y la mineria y
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el elevado indice de envejecimiento® de la poblacion (anexo 2) (192,5% en
Galicia y 209,9% en Asturias), parece que son mas propensos a la depresion y

optan, en mayor grado, por suicidarse.

Ademas, tres de las cuatro provincias (anexo 3) que componen Galicia (Lugo,
A Coruna y Ourense, tienen tasas por 100.000 habitantes de 17,4, 12,4y 11,9
respectivamente), situandose en las primeras cinco posiciones en cuanto a la
tasa de suicidio, junto con Zamora, Asturias, Avila y Huesca, que tienen una

tasa por encima de los 11 suicidios por cada 100.000 habitantes.

En namero, A Coruna es de las provincias que mas muertes auto infligidas
registran (139), representando casi el 50% del conjunto gallego (323). Solo le
superan cinco de las cincuenta que hay: Madrid (341), Barcelona (357),
Valencia (188), Alicante (167) y Sevilla (157).

En el ranking de suicidios, se encuentran en tercera y cuarta posicion el
Archipiélago Canario (9,7) y las Islas Baleares (9,2), consecuencia del clima, la
lejania y el caracter de sus habitantes, segun los psicélogos y sociologos.
Ademas, en el caso de Canarias, la ansiedad y la depresidén supera la media

mundial debido al déficit de psicélogos en Atencion Primaria.

La Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn ocupa el quinto lugar con una tasa
por cada 100.000 personas de 9,1 para el afio 2017, superior a la media
nacional (7,9). Dentro de la misma, Zamora, Avila, Salamanca, Leén, Soria y
Valladolid registran, en orden decreciente, tasas por encima de 8, situandose

en la primera mitad de la tabla de mortalidad por suicidio.

Zamora y Salamanca estan préximos a la raya, limitrofes con Portugal. Es una
de las zonas mas despobladas y envejecidas de Espafia. A su vez, las
provincias de Ledn y Zamora colindan con Galicia y Asturias, lo que parece
indicar que la geografia y el aislamiento son dos de los factores que mas

influyen negativamente en las tasas de suicidio de esta comunidad.

9 Relacién entre la cantidad de personas adultas mayores de 65 afios y la cantidad de nifios y
jévenes menores de 15.

26



Segun la informacién del INE, el 80% de estas muertes se produjeron entre los
40y los 80 afios, elevandose su cifra a partir de los 65. Sefalar que es la tercera
CCAA con mayor indice de envejecimiento de Espafa (190,4%), por lo que es

otro de los factores que motivan a este sector de la poblacion a suicidarse.

En el lado opuesto de la tabla se encuentran las ciudades autonomas de Melilla
(2,3) y Ceuta (3,5), ademas de Cantabria (4,6) y Madrid (5,2), todas ellas con

tasas de suicidios por 100.000 habitantes bastante bajas.

La Comunidad de Madrid es la unica que cuenta con un programa especifico
de prevencion, de ahi que tenga una de las tasas mas bajas a nivel nacional.
Cantabria, por el contrario, no dispone de este tipo de programa, pero si posee
un ambicioso Plan de Salud Mental, garantizando la atencién de las personas
afectadas por enfermedades mentales. Indirectamente esto reduce el riesgo de
suicidio, ya que, segun informa la OMS, el 90% de los casos estan condicionado

por este tipo de enfermedades.

Para concluir, destacar la importancia que tienen los planes regionales de Salud
Mental y los programas de prevencion del suicidio a la hora de reducir el numero
de muertes autoinfligidas, ya que, aunque no es el unico determinante, es el

gue mas incide en las personas que se suicidan.

5. INICIATIVAS PRIVADAS PARA EL ABORDAJE DEL SUICIDIO

En Espafia no existe ningun plan nacional de prevencion del suicidio, por eso
han surgido varias iniciativas por parte de entidades sin animo de lucro, de las

que se destacan cinco:

1. El Teléfono de la Esperanza'®, fundada en 1971. Actualmente tiene
presencia en mas de la mitad de las provincias espafiolas y colabora con

asociaciones de nueve paises de América y Europa.

Cuenta con el certificado de Excelencia Europeo por su gran labor de ayuda
inmediata, gratuita y anénima. El servicio es presencial o via telefénica, ésta

ultima con un total de 113.410 llamadas en 2018, de las cuales, 1.567 fueron

10 ONG fundada por Serafin Madrid en Sevilla.
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de personas que manifestaron de forma explicita su intencidon de suicidio.
Adicionalmente, ponen a disposicion de la poblacion talleres especificos que

engloban los potenciales factores de riesgo suicida.

2. Asociacion “Después del Suicidio-Asociacion de Supervivientes” (DSAS).
Como se ha indicado, uno de los factores que favorecen el riesgo de cometer
un acto suicida son los intentos previos de suicidio, tanto propios como de
allegados. Como respuesta, en 2012 se cred la primera asociacion sin animo
de lucro catalana, cuyo fin es eliminar los estigmas sociales del suicidio,
concienciar de las consecuencias fatales que se derivan de este hecho y dar
apoyo moral a los supervivientes. Desde sus inicios hasta la fecha han dado
soporte a mas de 600 personas con reuniones periddicas que abarcan todo el

proceso de duelo del individuo.

3. Asociacion Besarkada-Abrazo. Es una asociacion navarra cuyo nombre
cobra sentido al considerar que el abrazo es una de las muestras de
acompafnamiento que mas profundo llegan. Surge con tres lineas de actuacion
principales: acoger y compartir las vivencias propias con otras personas que
estan en duelo, realizar una tarea de prevencién, poniendo especial énfasis en
aquellos individuos que han perdido a un ser querido y promover y participar en

proyectos de otras entidades para hacer mas eficiente el tratamiento.

4. Fundacion espanola para la prevencion del suicidio (FSME). Es una
institucion sin animo de lucro que pertenece a la Asociacién Internacional para

la Prevencion del Suicidio (IASP)'", y cuenta con varias iniciativas:

e Desde el aflo 2013 tiene un observatorio del suicidio que analiza y divulga
los datos de la conducta suicida, con el fin de prevenir y reducir el numero

de muertes por esta causa.

e Dispone de un centro de documentaciéon sobre conductas suicidas, donde
se puede encontrar informacion sobre la epidemiologia, las guias para

profesionales de la salud y de las telecomunicaciones o programas de

' Fundada por el Profesor Erwin Ringel y el Dr. Norman Farberow en 1960.
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prevencion de la conducta suicida, incluyendo documentos especificos

para la infancia y la adolescencia.
e Guias para pacientes y familiares afectados por este hecho.

e Un curso online de Autopsias Psicoldgicas para mejorar la investigacion del

suicidio y para facilitar el duelo de los allegados.

e Han sido pioneros en la creacion de la primera aplicacion en espafol para
la prevencion del suicidio “Prevensuic”. Es una herramienta de ayuda a las
personas con ideas suicidas y sus familiares, pero también para los

profesionales de la salud de todos los niveles.

5. Sociedad Espariola de Suicidiologia (SES), es una asociacion cientifica
creada en 2015 con el fin de prevenir y dar a conocer el suicidio de la mano de

psicélogos y psiquiatras.

Todas las Asociaciones tienen el objetivo comun de plantear actividades que
logren prevenir las conductas suicidas, e incluso algunas se centran en dar

apoyo a los familiares y amigos del difunto durante su proceso de duelo.

6. PLANES DE ACCION CONTRA EL SUICIDIO EN ESPANA Y LAS CCAA

Desde 1996, las Naciones Unidas y la OMS recomiendan elaborar politicas y
planes preventivos que mantengan relacidon con otros programas de salud
publica del pais, ademas de crear un comité de seguimiento y evaluacion de
dichas medidas. En 1999 la OMS puso en marcha el Programa SUPRE"? a nivel
mundial, orientado al reconocimiento de los factores de riesgo y a la proteccion

de los mismos.

Ademas, elabor6 una lista con los objetivos que, al menos, deben incluir los
Planes de Prevencion del Suicidio: el diagnéstico y tratamiento de la depresion
en la atencion primaria, la accesibilidad a los centros de salud y la asistencia
social, la visibilizacién del fenédmeno en los medios de comunicacion de forma

responsable y el fomento de programas contra el bullying® en los colegios.

2 Prevencioén de suicidios.
3 Anglicismo referido al acoso fisico y/o psicolégico continuado a un alumno por sus comparieros.
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En el afo 2003, la IASP y la OMS fijaron el 10 de septiembre como el Dia
Mundial del Suicidio, y en 2018 se puso en marcha la | Carrera solidaria para

la prevencion del suicidio en Madrid.

Se repasan a continuacion las principales iniciativas en materia de prevenciéon

y/o abordaje de las conductas suicidas de caracter publico.

a) Ambito nacional

Casi un cuarto de siglo después de que las Naciones Unidas y la OMS
recomendaran crear un plan de prevencion contra el suicidio, nuestro pais
continua sin elaborarlo, al igual que la mayoria de paises del mundo, ya que

s6lo 28 cuentan con estrategias de este tipo.

A pesar de todo, en febrero de 2019 se celebré en el Congreso de los Diputados
la | Jornada Reivindicativa por la creacion de un Plan de Prevencion del
Suicidio, en la que se exigi6 que este fendbmeno comenzara a cobrar

importancia en las agendas politicas.

No obstante, cabe destacar que en materia de acoso escolar, si existe un Plan
Nacional (AEPAE'). Es un paquete de cuatro propuestas: protocolos de
actuacion en colegios e institutos, difusion de guias de actuacién y una Ley de
Prevencion de la Violencia en las Aulas. Todo ello con el fin de reducir el
creciente bullying, e, indirectamente, las tasas de suicidio en nifios y nifas y

adolescentes.

b) Ambito autonémico

Dado que no existen politicas firmes por parte del Estado, las Comunidades
Autonomas han tomado las riendas del problema mediante planes definidos e

innovadores, cuyo fin es reducir el numero de suicidios.

Destaca, en primer lugar, la Generalitat Valenciana, que en 2017 present6 un
Plan de Prevencién del Suicidio pionero en nuestro pais, de acuerdo con el
Presidente de la FSME, Andoni Ansean. Con dicho plan se consigui6 detectar

250 conductas suicidas mensuales mas que antes de su aplicacion.

4 Asociacion Espafiola para la Prevencion del Acoso Escolar.
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El programa cuenta con un Plan de Gestion de Riesgo que ayuda a personas
con conductas suicidas, incidiendo especialmente en las victimas de violencia
de género (se incluiran en el sistema Sivio'®), en las personas sin hogar
mediante la coordinaciéon de los servicios sociales y médicos, en las que
cumplan penas penitenciarias y en los jovenes que sufran bullying y

ciberbullying.

Disponen de una atencion individualizada que establece las pautas entre el
paciente y los familiares o profesionales, con el fin de orientar al individuo en
situaciones de riesgo. Adicionalmente, se les hara un seguimiento con registros

especificos.

La Comunidad de Madrid, con su programa “jNo estas solo! No te
averglences”, sigue dos lineas estratégicas de actuacion: la estandarizacion
de los procedimientos clinicos y el desarrollo de programas formativos que
ayuden a prevenir las conductas suicidas, asi como la implantacion de
programas clinicos piloto. Para ello disponen de una Camparia de “Prevencion
de la Depresion y el Suicidio” y planes de formacion de los profesionales de

atencion primaria.

Castilla y Ledn tiene en su sistema de salud (Sacyl), un Plan de Prevencion y
Atencién de la conducta suicida con cuatro lineas de actuacién: El | plante6 una
disminucién del 5% de los suicidios consumados, y al menos un 10% en los
que estaban en tratamiento, promoviendo programas de deteccion, valoracion
y seguimiento. El Il realizé programas especificos en grupos de riesgo suicida.
El lll, ademas, desarrollé programas de seguimiento a las personas con
intentos suicidas, y el IV desarrolla e implementa la atencidon de la conducta

suicida en tres niveles jerarquicos, segun la incidencia en el paciente (anexo 4)

1. Atencion primaria: deteccion, evaluacion y formulacion del riesgo suicida.
Seguidamente, si es necesario, deben derivar al paciente al Servicio de

Urgencias y Salud Mental y prestar apoyo emocional al familiar en duelo.

5 Sistema de Informacion para la deteccién y actuacion frente a la Violencia de género en personas
adultas.
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2. Servicios de Urgencias: triaje'® de psiquiatria para las personas con riesgo

suicida, donde tienen prioridad los pacientes con trastornos mentales.

3. Servicios de Salud Mental: plan de proteccion del paciente en la Unidad de
Hospitalizacion Psiquiatrica. Tras el alta hospitalaria, deben revisar la
continuidad del tratamiento y, en los casos de riesgo medio/alto, hacen un

seguimiento de la continuidad terapéutica ambulatoria.

Es un plan que requiere de nuevas medidas y de una aplicacién mas eficiente,
puesto que Castilla y Ledn es la quinta Comunidad Autdbnoma con mayores

tasas de suicidio por cada 100.000 habitantes.

Para concluir, la figura 5 resume y selecciona las cuatro pautas mas
importantes de los distintos programas autondémicos revisados para disminuir

los suicidios

Figura 5. Actuaciones mas frecuentes para la reduccién del numero de

suicidios en Espaia

Promocién de la

salud mental
Deteccion, clasificacion y
evaluacion del riesgo de
conducta suicida

Pautas de actuacion
del paciente y sus
familiares

Introduccién del individuo
en programas de
seguimiento

Disminucién del numero
de suicidios

Fuente: Elaboracién propia

6 Término francés aplicado en medicina para clasificar a los pacientes segun la urgencia.
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7. CONCLUSIONES

Tras el estudio de los datos oficiales y la revision de diversas investigaciones
médicas, sociales y legales, se puede concluir que el suicidio es un fendmeno
muy complejo y personal, pero también social. Incluso habiendo factores
estandar que potencian el riesgo de la conducta suicida, no se puede extraer
un patron que se adapte a todos los afectados, ya que entran en juego los
valores, la personalidad y las emociones de cada individuo, asi como el

contexto en el que se encuentra.

Los datos ofrecidos por la OMS, Eurostat y el INE, prueban fehacientemente
que el numero de hombres que se suicidan triplica al de las mujeres en la
mayoria de paises. Principalmente por el perfeccionismo social, las vivencias
traumaticas y el uso de métodos mas letales y violentos. A pesar, no obstante,
de la importancia cuantitativa del fendmeno, las cifras que se barajan

subestiman su incidencia real.

Por ultimo, sefialar la clara incidencia positiva que ejerce el disefio y aplicacién
de planes preventivos sobre las tasas de suicidio. Se deberia establecer un
protocolo de actuacion desde el Gobierno ante las conductas suicidas,
operando en las primeras fases y haciendo un seguimiento minucioso de las
personas con perfil de riesgo. A pesar de todo, Espafia es el quinto pais con
menores tasas de suicidio por cada 100.000 habitantes en la UE-28, situandose

por debajo de la tasa media mundial.

A modo de reflexién, partiendo de la necesidad imperiosa de contar con
actividades de prevencion, coordinados por los servicios sociales, la educacion,
la sanidad, los medios de comunicacion, el trabajo y la justicia, considero que
el método mas efectivo para prevenir los suicidios es una adecuada
comunicacion de los problemas personales. El motivo es que quien comparte
sus conflictos, lo hace porque trata de buscar ayuda, ya que, en ocasiones,

sSomos nosotros mismos los que nos generamos pensamientos erroneos.

De ahi surge la importancia de concienciarnos sobre la relevancia que tiene el
suicidio, problema cuya atencion puede y debe mejorar, y al que deberia

empezarse a dar mejor visibilidad con el fin de que la sociedad trate el asunto
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con normalidad. Sdlo asi se podran eliminar los estigmas, y se auxiliara de
forma mas efectiva a las personas con ideas suicidas. Esto no sélo reduciria el
riesgo potencial de sufrir una conducta suicida, sino que también evitaria el
padecimiento de familiares y allegados por sentir que no han sido capaces de

detectar el problema antes del fatal desenlace.
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ANEXOS

Anexo 1:

Numero de parados (en miles) por tiempo de busqueda de empleo y edad.

16-19 | 1415 8,9 13,6 34,7 25,9 28,0 23,0 7,4
20-24 | 436,7 36,8 32,1 79,9 59,5 60,3 74,5 93,6
25-29 | 484,9 44,7 32,2 74,0 57,4 67,6 70,0 138,9
30-34 | 425,8 37,7 19,7 64,2 51,8 48,0 62,4 142,0
35-39 | 470,3 42,4 24,7 60,4 55,0 53,4 71,3 163,1
40-44 | 4934 43,9 23,7 56,0 49,2 55,7 66,0 198,8
45-49 | 484,2 38,4 21,5 49,7 45,9 50,1 67,0 2117
50-54 | 4404 25,0 16,3 41,0 34,4 42,7 56,2 2247
55-59 | 358,4 17,9 9,3 24,8 23,5 31,1 43,7 208,2
60-64 | 1739 6,8 3,1 8,4 8,3 14,9 20,3 112,0
65-69 6,8 0,4 0,1 0,5 0,5 0,5 0,6 4,2
>70 0,7 0,1 . 0,1 0,1 0,1 . 0,2
Total | 3.917 303 196 493,9 412 453 555 1504,8

Fuente: Elaboracién propia con datos del numero de parados del INE

Anexo 2:

indice de envejecimiento por Comunidades Auténomas en Esparia, 2017

' s
S

Fuente: Indicadores de estructura de poblacion del INE

[J40,02 - 95,21
B 98,22 - 116,49

B 115,50 - 144,95
M 145,00 - 209,95
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Anexo 3:

2017

Lugo 58 17,4 39 241 19 11,1
Zamora 23 13,0 19 21,6 4 45
Asturias 134 12,9 91 18,4 43 7.9

A Coruia 139 12,4 106 19,7 33 57
Ourense 37 11,9 30 20,0 7 4,3

Avila 19 11,8 16 19,8 3 3,7
Huesca 25 11,4 18 16,2 7 6,4

Jaén 64 9,9 55 17,3 9 2,8
Tenerife 100 9,9 74 14,9 26 51

Salamanca 33 9,9 17 10,5 16 9,3
Ciudad Real 49 9,7 44 17,7 5 2,0
Ledn 45 9,6 32 14,0 13 54
Pontevedra 89 9,4 67 14,7 22 4,5
Cordoba 73 9,3 58 15,0 15 3,7
Islas Baleares 103 9,2 71 12,8 32 5,7
Granada 84 9,2 59 13,1 25 54
Alicante 167 9,1 120 13,3 47 51
Palmas, Las 100 9,1 73 13,3 27 4,9

Soria 8 9,0 6 13,3 2 4,6
Toledo 61 8,9 49 14,2 12 3,5

Cadiz 110 8,9 77 12,6 33 53
Vizcaya 99 8,6 75 13,5 24 4,0

Guipulzcoa 60 8,3 47 13,4 13 3,5
Valladolid 43 8,3 30 11,8 13 4,9
Caceres 33 8,2 26 13,1 7 3,5
Sevilla 157 8,1 113 11,9 44 4.4
Gerona 61 8,1 47 12,4 14 3,7
Malaga 130 8,0 91 11,4 39 4.7
La Rioja 25 79 20 12,9 5 3.1
Segovia 12 78 10 12,9 2 2,6
Navarra 48 75 39 12,2 9 2,8
Tarragona 59 7,5 50 12,7 9 2,3
Valencia 188 7.4 126 10,1 62 4.8
Castellon 42 7,3 34 11,9 8 2,8
Burgos 26 7,3 18 10,1 8 4,5

Alava 23 7,0 14 8,7 9 54
Zaragoza 66 6,9 48 10,3 18 3,7
Albacete 26 6,7 21 10,8 5 2,6
Murcia 98 6,7 82 11,1 16 2,2

Teruel 9 6,6 7 10,2 2 3,0
Badajoz 44 6,5 35 10,4 9 2,6
Barcelona 357 6,4 256 9.4 101 3,5
Almeria 45 6,4 32 8,9 13 3,7
Lérida 27 6,2 21 9,6 6 2,8
Cuenca 12 6,0 7 7,0 5 5,1
Huelva 29 5,6 21 8,2 8 3,1
Palencia 9 55 7 8,6 2 2,4
Madrid 341 52 251 8,1 90 2,7
Cantabria 27 47 18 6,4 9 3,0
Guadalajara 9 3,6 5 3,9 4 3,2
Ceuta 3 3,5 2 4.6 1 2,4
Melilla 2 2,3 2 4.6 0 0
Espaia 3.679 7,9 2718 11,9 961 4,0

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE

Tasa y numero de suicidios por 100.000 habitantes y sexo por provincias,
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Anexo 4:

Flujograma de actuacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, por niveles,

en caso de presencia de conductas suicidas.

Salida clel @ Seguimienta 5 Atencién a los
Proceso en AP supervivientes
ér- | NO
Cambia el sl Derivacion y consults 8 jm—
Riesge cCambia el
= @ @ NO @ @ ea{i > riesgo? > Salud Mental
sl
Persona en riesgo ; i Evaluacién Riesgo
: — iTiene ideas o —_—
suicida conducta suicida, del riesga Medio R
recianta? iNlecesi_l? si Derivacién al
valoragion > Sarvicio g ||y
Riesge Es'q“‘:t';"a Urgencias
Alto [gEuEEL Hospimlarias
r & Atencién a pacientes @ Destino £
52 de Triaje en el @ Evaluacién y con TM y/o patalagia Evaluacisn derlvacidn L. .‘@?Z;‘f;ﬁ _5[__
Urgencia 7 Servicic de I Atencién = fisica y rlasgo de suicidig ——  psiquidtrica en | ——— UHP?
Urgensias Médica inicial aculto o silents Urgencias
L I NO
G (=) v iz
. Continuidad Seguimiento y
Flan de P k= ALTA o SALIDA DEL
M :nﬂZn'I:LTJEHE:" péutica 2l alta 2 C“"S‘;'SE:IE“ & 3 continuidad terapsutica PROCESO
hespitalaria L _ambulatoria |
= | SM I AP
3
Mt
Fuente: Plan estratégico de Salud de CyL
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