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“EL ESTIGMA DEL SUICIDIO”

RESUMEN

Uno de los grandes problemas de salud al que tenemos que hacer frente, a nivel
mundial, es el suicidio

El suicidio es un estigma, nunca se ha hablado y se ha tratado de victimas ocultas a las
personas que se han suicidado.

Conocer los factores asociados a la conducta suicida, ayudaria a salvar vidas y evitar
mucho sufrimiento. Saber cuales son los factores de riesgo y protectores permitiria
disefar programas de prevencion mas eficaces.

El suicidio es una conducta resultado de un largo proceso en el que se puede distinguir
distintas fases.

Las trabajadores sociales en este dmbito tienen un papel fundamental, tanto antes como
después del suicidio y de la ideacidn suicida.

Actualmente, en Castilla y Ledn esta vigente la “Estrategia de prevencién de la conducta
suicida en Castilla y Ledn, 2021/2025” y el “Proceso de prevencién y atencion de la
conducta suicida”. Ademas, se ha puesto en funcionamiento, recientemente, el teléfono
del suicidio “024”.

Con el fin de estudiar de forma prospectiva la opinion de la poblacion general, se ha
realizado una encuesta acerca de los mitos existentes alrededor del suicidio. Han
participado un total de 347 personas, ofreciendo su punto de vista en lo que al suicidio
respecta.

PALABRAS CLAVE: suicidio, prevencién, ideacién suicida, riesgo suicida, factores de
riesgo, factores protectores.
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1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion del contenido

El contenido de este Trabajo de Fin de Grado se centra en el estudio del suicidio.
Tratando el estigma del suicidio desde su definicién, los factores de riesgo y protectores,
las escalas de riesgo suicida, hasta llegar al papel de las trabajadoras sociales en este
ambito. También se encuentra recogido en este TFG las herramientas actuales para
hacer frente al suicidio en Castilla y Leon. De manera adicional se ha realizado una
investigacion sobre los mitos del suicidio, haciendo uso de la técnica de la encuesta.

1.2. Objetivos

Objetivo general:

- Acercarse a los mitos creados en torno al suicidio.

Objetivos especificos:

- Poner de manifiesto el estigma que hay alrededor del suicidio.

- Observar la evolucion de la importancia del suicidio en la sociedad.

- Conocer las herramientas actuales de prevencion de suicidio en Castilla y Ledn.

- Dar importancia al conocimiento general de las sefiales de riesgo para prevenir el
suicidio.

- Averiguar las escalas de riesgo suicida usadas, en este momento, en los equipos
sanitarios del SACYL.

- Investigar sobre la opinidn general de los mitos que rodean al suicidio.

- Remarcar la importancia del Trabajo Social en el ambito del suicidio.

1.3. Justificacion

A raiz de la pandemia, el tema de salud mental se ha hecho un hueco en nuestra
sociedad. Los problemas relacionados con la ansiedad, depresidn, suicidio, etc. solo han
hecho que aumentar.

En lo relacionado con el suicidio, es necesario hablar e investigar sobre el tema, para asi
conseguir quitar el gran estigma que existe sobre este asunto en nuestra sociedad.
Conseguir prevenir el suicidio, es una necesidad mundial hoy en dia.

Sin embargo, no podemos pedir que deje de ser un tema tabd en nuestra sociedad, si
somos nosotros mismos quienes lo convertimos en un asunto tabu. Gran parte de la
poblacidn ha tenido pensamientos y/o ideacién suicida, pero por norma general, no se
habla por miedo a que te tachen de “loco”.

No solo se necesita una actuacion a nivel individual, sino que también es imprescindible
la participacion de instituciones publicas, medios de comunicacion... ¢Por qué cuando
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un famoso se suicida, se maquilla la realidad diciendo cosas como: “no pudo superar la
muerte de su mujer...” o “ha fallecido...”?

El lenguaje es algo muy importante que contribuye a la estigmatizacion, si no se usa de
una forma adecuada a la realidad.

La razén principal de la eleccidn de este tema es porque queria conocer este fenémeno
social mas a fondo, desde las fases de una persona antes de suicidarse hasta por qué no
se habla de este tema con naturalidad. Observar que esta fallando en las estrategias
actuales de prevencién del suicidio, tanto si son inadecuadas o ineficientes como si son
inexistentes. Como futura trabajadora social afirmo que tenemos un papel fundamental
para ayudar a desmitificar el suicidio.

1.4. Metodologia

El trabajo se ha realizado a partir de una revision bibliografica, consistiendo en la
recopilacion de una serie de articulos cientificos sobre un determinado tema, en este
caso sobre el suicidio.

Ha sido lo mds recomendable teniendo en cuenta el tiempo del que se disponia y la
delicadeza del asunto, pues haber hecho una investigacion en profundidad sobre este
tema habria sido arriesgado y costoso. Aunque, hay que afiadir que este es un tema
poco explorado hoy en dia y se necesitan mads articulos que hablen sobre suicidio, sobre
todo haciendo hincapié en lo que sucede en la disciplina de Trabajo Social. Aun asi, la
recopilacion de los articulos cientificos ha sido suficiente para poder realizar este
trabajo.

Para ello se ha seguido los siguientes criterios:

Tabla n2 1. Criterios usados en la revision bibliografica.

BASES DE DATOS Google Scholar, google (paginas web: RAE, OMS,...), Dialnet,
UTILIZADOS YouTube (cortos), periddicos online.
Inclusidn y exclusion De, en, y, como, o/u, AND.
Area tematica DD.HH.
Tipo de estudio Cientifico, social.
CRITERIOS DE Articulos originales (cientificos), revisiones
SELECCION Tipo de documentos bibliograficas, investigaciones, videos,

noticias de periddicos.

Limitacidn del Los articulos recogidos son del afio: 2020,
tiempo 2021y 2022.
Idioma/s Espaiol e inglés.
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Palabras clave Suicidio, trabajo social.

SISTEMA DE LECTURA

CRITICA Suicidio y trabajo social, Papel del Trabajo

Combinacion . g
Social en el suicidio.

Fuente: elaboracién propia.

1.5. Estructura del trabajo

Este Trabajo de Fin Grado se ha comenzado con una aproximacién conceptual, en todo
lo referido a definir el suicidio, el estigma que lo rodea y conceptos que son necesarios
conocer relativos al tema. Se va a continuar haciendo un recorrido por el distintos
factores de riesgo y protectores existentes, ademas de las fases del pensamiento suicida
y datos estadisticos. Una vez sentadas las bases de conocimiento sobre la conducta
suicida, se desarrollara el papel de las trabajadoras sociales en este ambito, destacando
su funcidn antes y después del suicidio.

Las escalas de riesgo suicidas y las herramientas para hacer frente al suicidio en CyL
también formaran parte de este trabajo.

Para finalizar se llevara a cabo el analisis de los resultados obtenidos de la encuesta
realizada expresamente para este trabajo sobre los mitos del suicidio.
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2. APROXIMACION CONCEPTUAL

2.1. El suicidio y su estigma

Encontrar una Unica conceptualizacién de qué es el suicidio es imposible, varia en
funcidén de los autores y referencias.

La Real Academia Espaiola (RAE) define suicidarse como: “quitarse voluntariamente la
vida”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2018 lo declaro un grave problema de
salud publica, a nivel mundial.

Esta organizacion también ha dado su definiciéon del suicidio: “el acto de quitarse
deliberadamente la propia vida”.

El Dr. Oliveros Calvo afirma que:

Un suicida no es mas que alguien que quiere vivir, pero no sabe como hacerlo.
Son personas que alcanzan una situacion en la que la vida les resulta mas temible
qgue la muerte y se ven abocadas a terminar su sufrimiento atentando contra su
vida. Cualquier referencia a una idea de suicidio o cualquier tentativa son
siempre mensajes para pedir una ayuda que el suicida no puede pedir de otra
manera (Oliveros, 2020).

En algunos medios comparan el suicidio con muertes silenciadas, puesto que, no se
habla de ello en casi ningin medio de comunicacion. La Asociacion Internacional para la
prevencion del Suicidio en 2003 creo el “Dia de la Prevencion del suicidio” el 10 de
septiembre. El silencio es un completo error, solo ayuda a siga siendo cada vez mas
estigma en nuestra sociedad.

Por ello, es necesario visibilizarlo y derribar los mitos. Frecuentemente, no se da voz con
la justificacion de evitar el “efecto Werther”, concepto recogido en el glosario de
términos.

Eduard Vieta, jefe de Psiquiatria del Hospital Clinic de Barcelona, sefiala:

Hay un tabu muy grande porque dicen que no hay que hablar del suicidio, pero
no, no hay que censurarlo. Hay que mejorar la formacion a todos los niveles y
que en atencidn primaria pregunten por el tema: no hay que tener miedo a
inducir a la idea, hay que preguntar con sensibilidad a la gente. (Vieta, 2011)

Desde el afio 2022 la OMS aconseja que se dé visibilidad al suicidio con normalidad. Por
ello, piden a los periodistas y a los medios de comunicacidn alejarse de la leyenda urbana
gue dice que hablar del suicidio produce un efecto contagio (OMS, 2022).

2.1.1. Glosario de términos relacionados con el suicidio

- Suicidio consumado: un comportamiento autoinfligido que resulta fatal y que esta
asociado con al menos alguna intencién de morir como resultado del acto.

- Intento de suicidio: un comportamiento potencialmente autoinfligido, asociado con
al menos alguna intencién de morir, como resultado del acto. Evidencia de que la
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intencién del individuo de suicidarse, al menos hasta cierto punto, puede ser
explicita o inferirse de la conducta o circunstancia. Un intento de suicidio puede o
no resultar en una lesion real.

- Actos preparatorios hacia una conducta suicida inminente: el individuo toma
medidas para lesionarse a si mismo, pero es detenido por si mismo o por otros para
que no inicien el acto de autolesion antes de que el potencial de dafio haya
comenzado.

- ldeacion suicida: pensamientos pasivos de querer estar muerto o pensamientos
activos de suicidarse, no acompafados de un comportamiento preparatorio.

- Autolesion: actos voluntarios deliberados de provocarse dolor, destructivos o
lesivos sin intencidn de morir. Es una conducta potencialmente lesiva autoinflingida
para la que existe evidencia implicita o explicita de que la persona no tiene intencién
de matarse, puede no provocar lesiones graves o producir una muerte autoinflingida
no intencionada. Se relaciona con la conducta parasuicida.

- Contrato de no suicidio: Técnica psicoterapéutica empleada por psicélogos o
psiquiatras con pacientes que han tenido un intento autolitico, en el que se les
plantea varias cuestiones, entre ellas, contactar con el profesional de la salud mental
cuando tenga ideacidn suicida y/o antes de cometer suicidio, comprometerse a no
suicidarse en un tiempo determinado. Sélo debe plantearse cuando exista buen
rapport terapéutico entre el paciente y el terapeuta.

- Duelo: es la reaccidon emocional normal ante la pérdida de un ser querido, es una
experiencia cultural universal, subjetiva, que va a requerir una elaboracién posterior,
cuya duracién va a depender de la persona.

- Efecto werther: imitacion de la conducta suicida tras un primer suicidio consumado
con repercusion medidtica. Proviene de la novela de Goethe llamada Las
desventuras del Joven Werther, quien se suicida después de ser rechazado por la
persona amada (Phillips, 1974). En el siglo XVIII tuvo mucha repercusién e
incremento el nimero de suicidios entre jévenes con desengaifios amorosos. Es el
EFECTO DE CONTAGIO o SUGESTION del suicidio.

- Efecto yukiko: equivalente en Japdn al efecto Werther, cuyo nombre proviene de un
cantante de rock japonés que se suicidd y tras su muerte muchos jévenes japonés
imitaron su conducta y también murieron por suicidio, después de que la noticia se
difundiera de manera sensacionalista en ese pais.

- Pacto suicida: Acuerdo mutuo entre dos 0 mas personas para morir juntos, al mismo
tiempo, usualmente en el mismo lugar y mediante el mismo método. Cuando se
realiza a través de internet algunas de las caracteristicas anteriores no se dan, como
que sea en el mismo lugar.

- Resiliencia: Capacidad de aquellas personas que, sometidas a agresiones con
resultado de dafio (para muchos irreparable) son capaces de sobrevivir o incluso de
poner en marcha estrategias nuevas ante las adversidades. Es un factor protector
ante la conducta suicida en el presunto suicida y en los familiares a la hora de
elaborar la situacion de duelo. Crecimiento postraumatico.
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2.2. Factores de riesgo de la conducta suicida

Para la atencidén y, sobre todo, la prevencién de conductas suicidas resulta de gran
interés conocer cudles son los principales factores de riesgo. Pueden ofrecernos datos
fundamentales, que nos ayuden a poner los medios necesarios para evitar el suicidio.

Por factor de riesgo, segun la OMS, se entiende que es “cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas asociada con la
probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso
morbido”.

En la actualidad, existen varias maneras de agrupar estos factores de riesgo. Para este
Trabajo Fin de Grado (en adelante TFG) se ha optado por crear una férmula propia de
ordenar los distintos factores de riesgo.

2.2.1. Factores de riesgo sociodemograficos

En esta tabla se van a recoger los factores sociodemograficos, todo lo relacionado el
sexo, la edad, el estado civil, la orientacién sexual y nivel socioeconémico.

Tabla n2 2. Factores de riesgo sociodemograficos:

Las mujeres tienen tasas mas altas de ideacidn suicida e intentos que los

SEXO hombres. Sin embargo, es el género masculino quien tiene una mayor tasa

de suicidios consumados.

EDAD de edad con mayor riesgo suicida.

Tanto mujeres como hombres solteros, divorciados, separados o viudos

AL G tienen una tasa de suicidio mas alta.

ORIENTACION SEXUAL Los jovenes homosexuales y bisexuales tienen mayor riesgo de suicidio.

NIVEL
SOCIOECONOMICO

Fuente: elaboracién propia.

2.2.2. Factores de riesgo a nivel personal

Dentro de esta categoria, factores de riesgo a nivel personal, se van a agrupar los
problemas de salud mental, los intentos de suicidio o ideacidn suicida y la discapacidad
y/o enfermedad fisica. Todo aquello que es inherente a la propia persona.
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PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL

INTENTOS DE
SUICIDIOS O IDEACION
SUICIDA

DISCAPACIDAD/
ENFERMEDAD FiSICA

Tabla n2 3. Factores de riesgo a nivel personal:

La presencia de un trastorno de salud mental es un gran factor de riesgo
del suicidio. Entre los trastornos mas comunes se encuentran: trastorno
depresivo, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno de la conducta
alimentaria (TCA), abuso de sustancias y déficit de atencidn por
hiperactividad.

Ser una persona que ha tenido ideacion suicida y ademas ha existido una
planificacién, aumenta el riesgo suicida.

Padecer una enfermedad cronica, la pérdida de autonomia, discapacidad,
mal prondstico de una enfermedad...esta relacionado con mayor riesgo
suicida.

Fuente: elaboracién propia.

2.2.3. Factores de riesgo a nivel contextual

Los factores de riesgo a nivel contextual hacen referencia a los antecedentes de suicidio
familiar, situaciones vitales estresantes, accesibilidad a medios, falta de apoyo
sociofamiliar, bullying y maltrato fisico y/o verbal y abuso sexual. En resumen, todo
aquello que es ajeno a la propia persona.

ANTECEDENTES DE
SUICIDIO FAMILIAR

SITUACIONES VITALES
ESTRESANTES

ACCESIBILIDAD A
MEDIOS

FALTA DE APOYO
SOCIOFAMILIAR

BULLYING

MALTRATO Fisico/
VERBAL Y ABUSO
SEXUAL

Tabla n2 4. Factores de riesgo a nivel contextual:

Haber estado expuesto a la conducta suicida de un familiar (madre, padre, hijo,
...) incrementa las probabilidades de la ideacidn o intento de suicidio.

Los conflictos interpersonales, problemas financieros, separacion, pérdida de
seres cercanos, aislamiento, soledad, fracaso escolar... Son algunos de los

acontecimientos mas destacados, que forman parte de la vida de una persona,
y pueden aumentar el riesgo suicida.

El acceso a las armas, medicamentos o tdxicos lleva implico un riesgo suicida.

Carecer de unas redes sociales estables y fuertes aumenta el riesgo de ideacion
e intento suicida.

El acoso tiene un gran efecto sobre la salud mental, por lo que aumenta la
ideacién y/o intento de suicidio.

La ideacion suicida es mayor en las personas que han sufrido algun tipo de
maltrato, sobretodo en la etapa de la infancia.

Fuente: elaboracién propia.
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2.3. Factores protectores

Se entiende por factores protectores aquellas caracteristicas que pueden ayudar a
disminuir el riesgo de suicidio de una persona. Estos factores no eliminan toda
posibilidad de suicidio, pero potenciarlos ayuda a prevenirlo.

2.3.1. Factores protectores a nivel personal

Los factores protectores a nivel personal se centran en las caracteristicas que tiene cada
persona para hacer frente a la ideacién suicida.

Tabla n2 5. Factores protectores a nivel personal:
Capacidad para resolver problemas y conflictos.
Habilidades de comunicacién.
Valores positivos como: respeto, solidaridad, cooperacidn, amistad, etc.

Habitos saludables de vida como comer sano, hacer ejercicio o higiene del suefio entre
otras.

Personalidad con apertura a nuevas experiencias
Tener confianza en uno mismo

Creencias religiosas, espiritualidad

Fuente: Guia Practica de Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida (2012)

2.3.2. Factores protectores a nivel familiar

Dentro de los factores protectores a nivel familiar se recogen lo relacionado con la red
de apoyo familiar que cuenta la persona con riesgo suicida.
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Tabla n2 6. Factores protectores a nivel familiar:
Buen apoyo familiar y social, con compafiieros, amigos, el matrimonio.

Tener hijos, mas concretamente en las mujeres.

Fuente: Guia Practica de Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida (2012)

2.3.3. Factores protectores a nivel social

Esta tabla agrupa los diferentes factores protectores a nivel social con los que cuenta o
los que podria contar la propia persona.

Tabla n2 7. Factores protectores a nivel social:
Disponer y recibir servicios eficaces de salud mental.

Integracion social.

Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos mentales, con
enfermedad fisica o con abuso de alcohol u otras drogas.

Fuente: Guia Practica de Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida (2012)

2.4. Fases del pensamiento suicida

La ideacidn suicida suele ser un acto previo a la conducta suicida como tal, la persona
no ha elegido el método, pero tiene intenciones. No es hasta la planeacién suicida
cuando tiene el método especifico, asi como, el lugar y momento oportuno. Después de
esto se da el intento suicida y/o suicidio consumado, en los cuales la persona se hace
dafio a si mismo, con el fin de quitarse la vida. (Pérez. S, 2006).

Durante todo este pensamiento suicida, hay diferentes fases por la que pasa la persona,
segun Alaez (2013) se dan seis:

1. Fase ideativa: la persona recibe el impacto emocional negativo que le lleva a
pensar en el suicidio. No descarta el hecho ni la posibilidad de su comisidn.

2. Fase deliberativa: el sujeto sigue recibiendo estimulacion negativa. No busca
ayuda, o si la busca no se le ofrece de modo efectivo. Puede ocurrir que la
persona tampoco ofrezca los datos suficientes para poder ser ayudada por
miedo o verglienza. El caso es que comienza a tomar el suicidio como su ultima
posibilidad.

3. Fase decisiva: el individuo decide llevar a cabo el hecho y paraddjicamente, ello
le tranquiliza. Tras haber luchado contra si mismo, se ve inducido a poner en
practica el suicidio y a llevarlo a cabo, le guste o no. Aqui aun se puede frenar a
la persona y prestarle ayuda. La persona siempre va dando muestras de que no
desea hacerlo y, en ocasiones, lo anuncia.
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4. Fase dilatoria: el sujeto tiene la esperanza de que ocurra algo que pueda
disuadirle de cometer el hecho, aunque con frecuencia ello no sucede. Entonces
va alargando el plazo de la comision.

5. Fase operativa: el individuo va preparando su muerte y dejando arreglados todos
los asuntos para cuando no se encuentre en este mundo. En esta fase es comun
que las personas cercanas piensen que ocurre algo extrafo, pero no sospechan
el qué.

6. Fase ejecutiva: el sujeto lleva a cabo su idea el acto suicida en si.

Carlos Miguel Bueno (2016) explicd que las personas con idea suicidarse pasan por tres
etapas:

1. Enlaprimera etapa el individuo llega a fantasear sobre qué pasaria si éste llegara
a morir y cémo reaccionarian sus padres, familiares, amigos o pareja al enterarse
de la noticia; en este proceso asegura el médico, es muy comun dentro de la
poblacidn llegar a imaginarse el panorama de su muerte.

2. La segunda etapa se denomina planeacion de muerte, donde ya no solo se
imagina su fin, sino también, comienzan a planear posibles métodos para
consumar el acto, dia, fecha o un mensaje de despedida; sin embargo, sigue
teniendo dudas sobre hacerlo.

3. El intento suicida es la tercera y ultima etapa del proceso; donde el paciente
consuma el acto de la forma que haya planeado tras experimentar una serie de
altibajos emocionales que lo orillan a quitarse la vida.

2.5. El suicidio en cifras

Durante el afio 2020, coincidiendo con el primer afio de la pandemia, ha sido el de mas
suicidios en Espaia. Sucedieron 3.941 suicidios, 11 personas cada dia, una persona cada
dos horas y cuarto.

Los 3.941 suicidios de 2020 han supuesto un ascenso del 7,4%, con relacion al 2019, es
decir, 270 muertes mas en un solo afio.

Estos datos recabados por el INE a finales de 2021, anuncia que son récords tristes.

Los suicidios de los hombres son 2.930, mientras que los de las mujeres son 1.011. Como
en todos los paises los suicidios masculinos son mayores que los femeninos.

Sin embargo, son ellas quienes lo intentan tres veces mas que ellos. Es la primera vez
gue hay mas de 1000 muertes de mujeres y se dobla el suicidio en nifios. (Observatorio
del Suicidio en Espafia, 2020)

Las personas mayores de 80 afios han aumentado su tasa de suicidio un 20%, siendo
548.

También se ha doblado el nimero de suicidios en menores de 15 afios, de 7 en 2019 a
14 en 2020.

Segln datos de la OMS, en 2019 se suicidaron mas de 700.000 personas, es decir 1 de
cada 100 muertes.
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A nivel mundial, se suicidan mds del doble de hombres que de mujeres (12,6 por 100.000
hombre frente a 5,4 por 100.000 mujeres). Estas tasas de suicidio masculino, por normal
general, son mas altas en los paises de ingreso alto, 16,5 por 100.000. Sin embargo, las
tasas de suicidio femenino son en los paises de ingreso mediano bajo, siendo 7,1 por
100.000. (OMS, 2019)

En los ultimos 45 afios, las muertes por suicidio a nivel mundial se han incrementado un
60%. Siendo la poblacién adolescente la mas afectada (OMS, 2005).
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3. PAPEL DE LAS TRABAJADORAS SOCIALES FRENTE AL
SUICIDIO

El Trabajo Social trabaja directamente con personas, las cuales, por norma general,
tienen unas necesidades y/o problemas. Estas personas son vulnerables, por ello, las
profesionales del Trabajo Social debemos desarrollar unas habilidades sociales. Una alta
sensibilidad sumada a una gran inteligencia emocional. (Colom, 1998).

3.1. Antes del suicidio

Conseguir prevenir el suicidio es uno de lo mayores retos en la sociedad actual, pero
cabe decir, que el Trabajo Social es una profesidn con gran poder para intervenir en este
ambito.

El hecho de que el suicidio siga siendo un tabu y un estigma hace muy dificil conseguir
prevenirlo, ademas, supone una barrera mental para aquellas personas con ideacién
suicida.

El diccionario Estatal de Trabajo Social define prevencion social como:

Conjunto de actuaciones de cardcter técnico instrumental dirigidas a Ia
ciudadania para favorecer laimplicacion y el fortalecimiento de las redes sociales
de una comunidad. El objetivo es evitar la aparicién de factores que puedan
producir procesos de marginacidon o exclusion social o eliminar los ya existentes
(Rucabado, A.M, 2012).

Las trabajadoras sociales, por ejemplo, de los Centro de Salud pueden detectar los
factores de riesgo, durante la entrevista con un usuario. Luego es necesario que ese
profesional, si detecta un posible riesgo, pueda actuar de manera conjunta y coordinada
con otros profesionales de la salud. Ofreciendo al usuario una intervencién integral, que
haga frente a sus necesidades sociales, psicolégicas, médicas, etc. Si se consigue una
buena coordinacién funcionario como una herramienta de prevencién.

Otro campo donde se puede ver la prevencién es en las carceles. Las trabajadoras
sociales se encargan de crear y dirigir programas sociales dirigidos a evitar el suicidio.
Por ejemplo: “Programa preso de confianza o preso sombra”, consiste en la supervisién
24 horas al dia de un preso, que tiene riesgo suicida. Esta supervision es llevada a cabo
por otro preso de confianza.

Actualmente, existe la “Estrategia de prevencion de la conducta suicida en Castilla y
Ledn, 2021-2025”. La cual desarrolla una serie de medidas que se quieren llevar a cabo,
como: incorporar en los servicios de Teleasistencia avanzada criterios para la
identificacidon del riesgo suicida o establecer un protocolo de intervencion conjunta
entre el sistema sanitario y el sistema educativo.

También en el ambito sanitario se esta haciendo uso del “Proceso de prevencion y
atencion de la conducta suicida” (SACYL). Su misién es: establecer un conjunto de
acciones de prevencidn, coordinacidon e intervencién de cardcter multidisciplinar e
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integrado, que den respuesta a las necesidades generadas por las personas con riesgo
en la Comunidad de Castilla y Ledn.

3.2. Después del suicidio

Cuando una persona se suicida, las personas de su alrededor entran en un proceso de
duelo.

La OMS define el duelo como: “la pérdida de un familiar y/o un ser querido con sus
consecuencias psico-afectivas, sus manifestaciones exteriores y rituales y el proceso
psicoldgico evolutivo consecutivo a la pérdida.”

Dependiendo del duelo (pérdida de un progenitor, duelo paterno filial, ...) la Trabajadora
Social debe tener en cuenta unas cosas u otras. No es lo mismo perder a un hijo que a
un padre. Este duelo afecta a varias dimensiones de la vida (cognitiva, conductual, social,
emocional, etc.), entenderlas es de gran ayuda para lograr una buena intervencién con
el usuario.

El hecho de que afecta a varias dimensiones de la vida hace entendible que se acuda al
psicologo, de manera normativa, pero no debemos olvidar la figura de la Trabajadora
Social, es fundamental para controlar otros ambitos de la vida de la persona. Darles la
posibilidad de sentirse acompafiados por un profesional social.

3.3. Después de la ideacion suicida

También existe una intervencidn posterior con las personas que han tenido ideacién
suicida y/o han llevado a cabo el suicidio, pero han sobrevivido.

Darles su lugar desde el Trabajo Social es fundamental, el hecho de que una persona
haya tenido pensamientos suicidas no significa que los vaya a tener toda la vida.

Por ello, las trabajadoras sociales se encargan de fomentar grupos de autoayuda.

Por ejemplo, para personas que ya han superado el deseo de suicidarse, que sirvan de
ejemplo los testimonios a aquellas personas que si les tienen en la cabeza.
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4. ESCALAS DE RIESGO SUICIDA

Hay varios tipos de escalas, algunas son de evaluacidn especificas de conducta suicida,
como la de SAD PERSONS, mientras que otras son no especifica, como la MINI.

Los Equipos de Salud Mental del SACYL estan haciendo uso de dos escalas, la SAD
PERSONS y la MINI, para hacer frente a esta problematica.

4.1. SAD PERSONS

Una de las escalas que actualmente esta siendo utilizada para medir el riesgo suicida de
un paciente es la escala SAD PERSONS (Patterson et al. 1983). Recibe este nombre
porque es un mnemotécnico, para ayudar a los profesionales de salud a no olvidar
ningun elemento.

Un sitio comun donde se suele usar esta escala es en las salas de emergencias. Sirve para
determinar rapida y facilmente la gravedad de la situacion.

El Anexo IV del “Proceso de Prevencidn y Atencion de la Conducta Suicida”, creado por
la Gerencia Regional de Salud menciona que esta escala: fue disefiada para evaluar el
riesgo de suicidio por medio de factores clinico y sociodemograficos y se valora la
ausencia / presencia de cada uno de ellos puntuando 0 o 1, respectivamente. Una
puntuacion inferior a 2 es indicativa de bajo riesgo de suicidio, entre 3 y 4 un riesgo
moderado, entre 5y 6 riesgo alto y entre 7 y 10 riesgo muy alto.

Tabla n2 8. Escala SAD PERSONS:

Sex Género masculino
Age <20 o >45 anos
Depression Presencia de depresion
Previous Attempt Intento de suicidio previo
Ethanol abuse Abuso de alcohol
Rational thinking los Ausencia de pensamiento racional
Social support lacking Apoyo social inadecuado
Organized plan for suicide Plan elaborado de suicidio
No spouse No pareja
Sickness Problemas de salud
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0-2: bajo riesgo

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingresos

5-6: riesgo alto, se recomienda ingreso, especialmente si presenta ausencia de apoyo social

7-10: precisa ingreso

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Proceso de Prevencién y Atencidn de la Conducta Suicida

4.2. MINI suicidio

Esta escala es una entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Sheehan et al. 1997). Sus
caracteristicas principales hacen referencia a una estructuracion, de la entrevista, y a su

breve duracion.

Tiene un mddulo que explora el riesgo de suicidio. La opcién “SI” en un item se
corresponde con una puntuacion. La suma de todas las puntuaciones se corresponde

con un riesgo determinado.

Tabla n2 9. Escala MINI suicidio:

Durante este ULTIMO MES:

éHa pensado que estaria mejor muerto o ha deseado

estarlo? No

éHa querido hacerse daino? No

¢Ha pensado en el suicidio? No

é¢Ha planeado como suicidarse? No

¢Ha intentado suicidarse? No

éA lo largo de su vida ha intentado alguna vez No

suicidarse?

Riesgo de suicidio: 1-5 Leve; 6-9 Moderado; > 10 Alto

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Puntos:

10

10

Fuente: elaboracidn propia, a partir de Proceso de Prevencién y Atencién de la Conducta Suicida.
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4.3. Escala Plutchick

La ERSP (Escala de Riesgo Suicida de Pluttchick) originalmente estaba formada por
veintiséis items, que evalla los intentos auto liticos previos, la intensidad de la ideacion
suicida actual, los sentimientos de depresion, desesperanza y otros aspectos
relacionados con las tentativas de suicidio (Plutchick & Van Praag, 1989). Incluia trece
items discriminativos para pacientes con intentos suicidas, y su consistencia interna
original era de 84; sin embargo, esta versidon no reportaba un analisis factorial (Plutchick

& Van Praag, 1989).

Actualmente este cuestionario consta de quince preguntas, con respuesta si o no. Cada

respuesta afirmativa puntda un punto. El punto de corte propuesto son 6 puntos.

Tabla n2 10. Escala Plutchick:

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (ERSP-8)

Patricio R. Arias & Felipe E. Garcia

Instrucciones: las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por

favor, conteste cada pregunta simplemente con un si o no.

¢éTiene dificultad para conciliar el suefio? Sl
éA veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Sl
éVe su futuro con mas pesimismo que optimismo? Sl

éSe ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo queria meterse en la

cama y abandonarlo todo? =
éEsta deprimido/a ahora? Sl
¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?
Sl
éLe ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse? Sl
¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Sl

Fuente: elaboracién propia

4.4. Escala de desesperanza de Beck

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Beck junto con sus colaboradores disefio esta escala con el objetivo de contar con un
instrumento util, que permita detectar pesimismo y actitudes negativas, esta dirigida a

pacientes con depresion y riesgo suicida.
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La BHS hace uso de tres factores, los cuales son el factor afectivo, motivacional y
cognitivo.

El factor afectivo hace hincapié en los sentimientos de esperanza, felicidad, fe,
entusiasmo y momentos agradables. Sin embargo, el factor motivacional recoge
informacién respecto a la perdida de motivacidon en la persona, manifestada en las
decisiones de no querer esforzarse por algo deseado, querer rendirse o no querer
conseguir nada en especial. Por ultimo, el factor cognitivo se centra en obtener
informacidn acerca de las expectativas futuras y anticipaciones negativas respecto a la
vida. Se encuentra formada por veinte items, con dos opciones de verdadero o falso.
Aquellas afirmaciones que indican desesperanza se califican con un punto y los que no,
con cero puntos, siendo la puntuacion maxima veinte. Para su interpretacion se ha
tomado como referencia lo siguiente: 0-3 rango normal o asintomatico, 4-8 leve, 9-14
moderado y 15- 20 severo.

Tabla n2 11. Escala de desesperanza de Beck:

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas
por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden
permanecer tiempo asi

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer
6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo qué la gente suele conseguir por
término medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que
pueda en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mds desagradable que agradable
12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera
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15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa
17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro
18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque
probablemente no lo lograré

PUNTUACION TOTAL

Fuente: elaboracién propia.

Se han sefialado las escalas mas importantes y reconocidas, aunque cabe destacar la
existencia de otras tantas.

Un articulo sobre las escalas de evaluacién de riesgo suicida en atencion primaria
concluye: pese a la gran cantidad de escalas ninguna ha sido usada de manera
generalizada por el personal médico. Su poco uso puede deberse al total
desconocimiento de estas. Ademas, ninguna puede lograr predecir al 100% el riesgo
suicida de un paciente. (Rangel-Garzon, Sudrez-Beltran y Escobar-Cérdoba, 2015)
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5. HERRAMIENTAS ACTUALES PARA HACER FRENTE AL
SUICIDIO EN CYL

5.1. “Estrategia de prevencion de la conducta suicida en Castilla y
Ledn, 2021/2025”

Dentro de esta Estrategias se recogen de manera introductoria la epidemiologia de la
conducta suicida, factores asociados a la conducta suicida y el marco estratégico y de
atencidn de la OMS, Unidn Europea, SNS y Castilla y Ledn (en adelante CyL).

El abordaje actual de la conducta suicida en CyL esta llevandose a cabo desde el ambito
sanitario, educativo, servicios sociales. Se va a desarrollar a continuacion lo relacionado
con los social.

En los servicios sociales se actia de manera continua frente al suicidio, sobre todo en
personas con enfermedad mental. El abordaje de intentos previos de suicidio es
imprescindible, puesto que, las actuaciones desarrolladas van en busca de potenciar su
proyecto de vida.

En cuanto al consumo abusivo de drogas, gracias a los centros y servicios de la Red de
Asistencia a Drogodependientes (RAD) y a los servicios de prevencion que intervienen
con menores de 21 afios, se consiguen detectar situaciones de riesgo de conducta
suicida. En la Guia de gestion de procesos y procedimiento ambulatorias para personas
drogodependientes de Castilla y Ledn se usan la entrevista MINI y la escala SAD PERSON,
para la evaluacién de un posible riesgo suicida.

Lo relacionado con menores en centros de internamiento, como por ejemplo el Centro
Regional Zambrana, se ha centrado en un programa de prevencion de las conductas
autoliticas. Sus objetivos se centran en la deteccion de posibles conductas autoliticas de
los menores, crear unos criterios basicos de actuacién ante ese riesgo suicida vy
establecer un orden entre los profesionales, que permite trasmitir la informacion de
manera coordinada.

En el dmbito comunitario se remarca la idea del estigma del suicidio, lo dificil que es para
los “supervivientes” superar el duelo, y la tendencia a aislarse. Al ser un tema tabd, se
crea una barrera entre las personas con ideas suicidas y la sociedad. Esto no ayuda a que
pidan ayuda cuando sea necesario. CyL en el plano social se puede sefialar la actuacién
de movimientos asociativos de familiares, las campafas de sensibilizacién sobre la salud
mental, programas formativos, fomento de grupos de ayuda mutua, grupos especificos
de “supervivientes” y acciones de apoyo psicolégico y social, entre otras.

El objetivo general de la Estrategia es “disminuir la incidencia y la prevalencia del suicidio
en CyL, garantizando una atencidn adecuada de la persona y sus allegados, mediante el
abordaje integral del proceso de prevencion, atencion y seguimiento de la conducta
suicida”.

Se articula en cinco estrategias: medidas de prevencion universal, medidas de
prevencion selectiva (grupos vulnerables), medidas de prevencién indicada, vigilancia
epidemioldgica e investigacion, y formacion.
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5.2. “Proceso de prevencion y atencion de la conducta suicida”

Este proceso se ha implantado desde el Sacyl, recalca que, a pesar de los tratamientos
psiquiatricos y la asistencia a pacientes con problemas de salud mental, el suicidio sigue
siento uno de los principales problemas de salud mental.

Su misidn principal es establecer un conjunto de acciones preventivas, de coordinacion
y de intervencion, con caracter multidisciplinar e integrado. Buscando dar respuesta a
las necesidades generadas de las personas con riesgo suicida en Castilla y Ledn.

La poblacion a la que va dirigida son personas que acudan a servicios sanitarios, con
tentativas o ideas suicidas.

En las activades de este Proceso de prevencidn y atencién van a participar el médico/a
de familia, pediatra, enfermeria y trabajadora social.

A continuacién, se va a centrar la atencidn en las actividades que va a ser responsable |a
trabajadora social, junto con otros profesionales sanitarios.

Dentro de la atencion primaria:

- Deteccidn, evaluacion y formulacion del riesgo suicida. Esta actividad tiene como
objetivo identificar a las personas en riesgo suicida, evaluar la gravedad, los
factores de riesgo y de proteccidn y establecer un nivel de riesgo operativo. Todo
esto se realiza a través de la entrevista clinica, el juicio clinico del profesional, las
escalas MINI y SAD PERSONS. Se recomienda una vez evaluada la situacién,
operativizar en torno a tres niveles: bajo, medio y alto. En situaciones de crisis
psico-sociales es necesaria una evaluacion periddica.

En los servicios de salud mental:

- Elaboracién de un plan de proteccion y tratamiento del paciente suicida en la
Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHP). Se centra en la detencidn del riesgo
suicida, crear y mantener un entorno protector que evite posibles intentos
suicidas y el manejo terapéutico del riesgo suicida.

- Continuidad terapéutica al alta hospitalaria. Con esta actividad se quiere
conseguir elaborar un programa de tratamiento y seguimiento post-alta, ademas
de reducir nuevas tentativas.

- Seguimiento y continuidad terapéutica ambulatoria. Se busca asegurar la
continuidad en la atencidn, y asi, evitar abandonos de atencion. También tiene
por objeto promover la recuperacién de nuevos roles y metas personales.

- Coordinacién con Atencidn Primaria (AP). Con esto se conseguira una fluidez de
informacidn y, por supuesto, asegurar la continuidad asistencial.

5.3. Teléfono del suicidio “024”

Se trata de un recurso de reciente implantacion. Anteriormente existian otro tipo de
lineas telefdnicas, como “teléfono de la esperanza”, dentro de los dmbitos de actuacién
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uno era la prevencién del suicidio, a través de un numero de teléfono (717003717). Esta
entidad esta formada por voluntarios, en su mayoria, 1515 personas voluntarias y solo
34 contratadas. Actualmente, tiene una sede en Valladolid, fundada en el 1991.

Ante el gran problema de salud publica que es el suicidio, el Ministerio de Sanidad ha
puesto en marcha la linea 024 de atencion a la conducta suicida. Es un teléfono que
tiene como objetivo ayudar a las personas con pensamientos, ideaciones o riesgo de
conducta suicida, a través de la contencién emocional mediante la escucha activa de
profesional del 024. Ante situaciones de crisis y emergencia la recomendacion es que
los profesionales del 024 contacten con los servicios sanitarios del SNS o se derive al
112.

Es una linea gratuita, confidencial y disponible 24 horas del dia, 365 dias al afio.

Ha entrado en funcionamiento el 10 de mayo de 2022 y estara en activo durante un afio.
Serd gestionado por Cruz Roja, la cual ha recibido una subvencion para hacer frente a
este nuevo “proyecto”. El equipo que atienda esas llamadas estard formado por
profesionales de la psicologia, con la formacion especializada en suicidios. También se
va a contar con un equipo multidisciplinar que puedan servir de apoyo, como
trabajadoras sociales.

Al ser un recurso de muy reciente implantacion, estan a la espera de ver como que se
desarrolla en el tiempo para modificar lo que no funcione. De momento, esta formado
por un responsable del servicio, 11 supervisores y 26 operarios. Esta adaptado a todas
las necesidades, incluyendo un servicio de viodeinterpretracién de signos y un servicio
de interpretacion, para evitar barreras en la comunicacion.
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6. INVESTIGACION SOBRE LOS MITOS DEL SUICIDIO

Con el propdsito de conocer la opinidn sobre el suicidio se ha realizado una pequeiia
encuesta a una muestra aleatoria, siguiendo la estrategia conocida como “efecto bola
de nieve” (snowball sampling). Se trata de una técnica de muestreo de tipo no
probabilistico en la que los individuos seleccionados, para ser estudiados, reclutan a
nuevos participantes entre sus iguales y conocidos. Se denomina "bola de nieve" porque
se asemeja al efecto de una bola de nieve cuando rueda libremente por una pendiente
haciéndose progresivamente mas y mas grande. Asi, esta técnica permite que la muestra
vaya creciendo en la misma medida que las personas inicialmente seleccionadas vayan
invitando a sus iguales (Gorjup y Baltar, 2012).

La encuesta consta de diez preguntas sobre los distintos mitos que hay alrededor del
suicidio. Las respuestas son cerradas y se utilizan escalas tipo Lickert, con cuatro posibles
respuestas, representando distintos grados de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién
planteada: totalmente de acuerdo, bastante de acuerdo, poco de acuerdo y nada de
acuerdo.

La difusion se ha realizado siguiendo el llamado “efecto bola de nieve”, pasando la
encuesta por diferentes contactos, grupos de WhatsApp, las redes sociales Instagram y
Twitter. La encuesta se difundio entre los dias 24 y 28 de mayo del presente afo.

No se ha restringido la encuesta a un perfil determinado de participante, sino que estaba
abierta a todo tipo de personas, indistintamente de la edad y el sexo.

El nUmero de participantes total ha sido de 446, se han descartado las encuestas
incompletas, reduciéndose la muestra a 347. Se trata de una muestra que permite
realizar un analisis prospectivo interesante sobre los mitos que sobre el suicidio
mantiene la poblacion general.

6.1. Mito vs realidad

Este apartado se centra en contrastar los mitos que posee la poblacion general con la
evidencia cientifica sobre la conducta suicida. Se han seleccionado para la encuesta diez
mitos, aunque el numero de mitos es mucho mayor.

Los mitos son criterios culturalmente aceptados, que no reflejan una veracidad
cientifica. Al final, son juicios de valor erréoneos que impiden comprender la complejidad
del suicidio. Cada mito existente se convierte en un freno para la prevencién de la
conducta suicida. A continuacion, se explican los diez mitos seleccionados para
contrastar en la encuesta.

1. Unintento de suicidio puede ser considerado una llamada de atencion.

Esta afirmacidn es completamente errénea. Cualquier aviso o amenaza de suicidio debe
ser tenida en cuenta, no existen llamadas de atencidn. Cuando una persona expresa su
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ideacidn suicida, aunque no tenga intencién real de morir, se tiene que tomar como una
peticidon de ayuda.

2. Una persona que se suicida quiere morir.

Ante esta creencia irracional, la realidad es que una persona suicida es ambivalente ante
la vida o la muerte. Estas personas no quieren morir, por norma general, lo que no
guieren es seguir viviendo con ese sufrimiento mental. Al no encontrar otra forma de
dejar de sufrir y de luchar contra la desesperanza, piensan que su Unica salida es el
suicidio.

3. La persona que se suicida es una egoista.

Calificar a una persona suicida de egoista es algo doloroso, sobre todo para las personas
que viven el duelo por el suicidio, los supervivientes. Lo identifican como un acto de
egoismo, lo que le aflade culpabilidad y limita la capacidad de comprensidn de este acto.

4. Que los medios de comunicacion hablen sobre el suicidio incita a las personas a
hacerlo.

Los medios comunicacién pueden ser un aliado para la prevencidn del suicidio, buscando
un buen enfoque del tema. Publicando los signos de alarma de una crisis suicida:
aislamiento, deseos de morir, ...

También seria interesante que difundieran cudles son los organismos, instituciones y
recursos existentes a los que pueden acudir estas personas en riesgo suicida, o
familiares, amigos que quieren ayudar en estas situaciones.

5. Una persona que se quiere suicidar lo va a hacer, no se puede prevenir.

Antes de intentar suicidarse las personas dan sefiales de alarma sobre el riesgo de
autolisis. Estas senales, detectadas a su debido tiempo pueden formar parte del proceso
de prevencion. Es importante una buena coordinacién profesionales implicados (salud,
educacion, servicios sociales, cuerpos y fuerzas de seguridad...) ante situaciones de
riesgo suicida.

6. Elsuicidio se da de forma repentina, sin previo aviso.

Casi la totalidad de las personas que tienen una tentativa de suicidio han hablado de
ello, y en el resto se ha podido apreciar en los cambios de comportamiento. Estas
personas han dado sefiales de advertencia verbal y/o conductual, por ello es importante
gue exista un conocimiento general de estas sefiales de alerta.

Sara Gil Asensio/ Grado de Trabajo Social pag. 30



“EL ESTIGMA DEL SUICIDIO”

7. Una vez que una persona tiene pensamientos suicidas o los haya tenido, siempre va
a tenerlos en mente.

Es verdad que cuando se produce el alta después de un ingreso hospitalario por
conducta suicida, puede considerarse una situacion de riesgo volver a intentarlo, al
menos durante el primer afio. El seguimiento es algo imprescindible, pero no hay que
caer en la sobreproteccién del individuo por miedo a que se repita. Una crisis suicida
tiene un inicio y un fin.

Entre el 1% y el 2% de los que intentan suicidarse lo logran durante el primer afio
después del intento, y entre el 10% y el 20% lo consumaran en el resto de sus vidas
(Pérez Barrero, 2005).

8. Las personas suicidas o en riesgo suicida son peligrosas, atentan contra su vida y
contra la de los demds.

Es totalmente erréneo decir que las personas suicidas son peligrosas para las demas
personas. Este mito es generador de temor, obstaculizando que se pueda ayudar a estas
personas ante situaciones de riesgo. El suicidio es un acto autoagresivo, en el que los
impulsos destructivos son solamente contra uno mismo.

9. Hablar con una persona en riesgo suicida sobre el tema puede incitarla a hacerlo.

Estda demostrado que el hecho de hablar con una persona sobre el suicidio, cuando tiene
intenciones de hacerlo, lejos de incitarla a hacerlo lo previene. Reduce el peligro de
cometerlo, y la persona puede encontrar una posibilidad de expresar la ideacidn suicida.
Aunque no estemos formados profesionalmente para atender estas situaciones,
adoptar una postura atenta y de escucha activa, es suficiente para el inicio de la
prevencion. Hablar sobre ello es un factor de proteccion.

10. Solo las personas mayores se suicidan.

La realidad es que las personas mayores tienen menos tentativas de suicidio que los
jovenes, pero usan métodos mas letales, lo cual conlleva el resultado de muerte con
mayor frecuencia. Ademas, podemos observar que los datos disponibles al respecto
reflejan un aumento del suicidio en los jévenes y adolescentes.

6.2. Analisis de resultados

Tabla n2 12. Sexo participantes:

Respuestas Ab. %
Mujer 245 70,81%
Hombre 98 28,32%
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Otros 3 0,87%

Total 346 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

Las mujeres han tenido mayor numero de participacion en la realizacion de esta
encuesta.

Tabla n2 13. Edad participantes:

Respuestas Ab. %

Menos de 18 afios 21 6,31%
De 18 a 25 afos 181 54,35%
De 26 a 30 anos 14 4,20%
De 31 a 40 anos 7 2,10%
De 41 a 50 anos 25 7,51%
Mas de 50 afios 85 25,53%

Total 333 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

Se puede observar que hay participantes de todas las edades, pero mayoritariamente
de la franja de edad de 18 a 25 afios. Seguidamente con gran participacion se encuentra
el grupo de mayores de 50 afios.

Tabla n2 14. Nivel de estudios completados:

Respuestas Ab. %
Basicos (Educacion obligatoria) 11 3,15%
Secundaria 89 25,50%
Universitarios- FP 248 71,06%
Sin estudios 1 0,29%
Total 346 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general
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Se observa que 248 personas cuentan con estudios universitarios/ FP, y tan solo una
persona no tiene estudios.

Tabla n2 15. Mito n2 1: Un intento de suicidio puede ser considerado una llamada de atencion

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 109 33,1%
Bastante de acuerdo 90 27,4%
Poco de acuerdo 90 27,4%
Nada de acuerdo 40 12,2%

Total 329 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

Mas de la mitad de los encuestados consideran que un intento de suicidio puede ser
considerado una llamada de atencion, estan totalmente y bastante de acuerdo con esta
afirmacion.

Tabla n2 16. Mito n2 2: Una persona que se suicida quiere morir.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 69 21,43%
Bastante de acuerdo 128 39,75%
Poco de acuerdo 103 31,99%
Nada de acuerdo 22 6,83%

Total 322 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

Un total de 197 personas creen que una persona que se suicida quiere morir, un nimero
gue refleja una creencia errénea.
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Tabla n2 17. Mito n2 3: La persona que se suicida es una egoista.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 3 0,92%
Bastante de acuerdo 43 13,15%
Poco de acuerdo 114 34,86%
Nada de acuerdo 167 51,07%

Total 327 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

Los resultados de esta pregunta reflejan que mas de un tercio de los encuestados, no
estan de acuerdo con que una persona que se suicida es una egoista.

Tabla n2 18. Mito n2 4: Que los medios de comunicacion hablen sobre el suicidio incita a las personas

a hacerlo.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 6 1,83%
Bastante de acuerdo 43 13,15%
Poco de acuerdo 130 39,76%
Nada de acuerdo 148 45,26%

Total 327 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

Para la mayoria de las personas que han realizado la encuesta estan poco y nada de
acuerdo con la afirmacion. No comparten la idea de por el hecho de que los medios de
comunicacidn hablen de suicidio, se esté incitando a las personas a hacerlo.
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Tabla n2 19. Mito n2 5: Una persona que se quiere suicidar lo va a hacer, no se puede prevenir.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 7 2,14%
Bastante de acuerdo 43 13,15%
Poco de acuerdo 116 35,47%
Nada de acuerdo 161 49,24%

Total 327 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

Que una persona que se quiera suicidar lo va a hacer, no se puede prevenir, no es una
afirmacion con la que estén de acuerdo. Mas de un tercio de los encuestados cree el
suicidio si se puede prevenir.

Tabla n2 20. Mito n2 6: El suicidio se da de forma repentina, sin previo aviso.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 7 2,13%
Bastante de acuerdo 28 8,51%
Poco de acuerdo 135 41,03%
Nada de acuerdo 159 48,33%

Total 329 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

En esta afirmacion, sucede que, de forma, casi undnime, los encuestados creen que el
suicidio no se da forma repentina, sin previo aviso. Por tanto, comparten la idea que una
persona con ideacidn suicida manda senales
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Tabla n2 21. Mito n2 7: Una vez que una persona tiene pensamientos suicidas o los haya tenido,
siempre va a tenerlo en mente.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 21 6,44%
Bastante de acuerdo 118 36,20%
Poco de acuerdo 125 38,34%
Nada de acuerdo 62 19,02%

Total 326 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

En este caso, los resultados estan bastante igualados entre estar de acuerdo o no
estarlo. Pero hay una ligera tendencia con estar poco y nada de acuerdo, con la idea de
que los pensamientos suicidas, una vez que aparecen, siempre vas a tenerlo en mente.

Tabla n2 22. Mito n2 8: Las personas suicidas o en riesgo suicida son peligrosas, atentan contra su vida
y contra la de los demas.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 2 0,61%
Bastante de acuerdo 38 11,62%
Poco de acuerdo 143 43,73%
Nada de acuerdo 144 44,04%

Total 327 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

Unos datos que reflejan que los encuestados para nada comparten que las personas
suicidas o en riesgo suicida, son un peligro para los demas, pudiendo atentar contra la
vida de otros.
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Tabla n2 23. Mito n2 9: Hablar con una persona en riesgo suicida sobre el tema puede incitarla a

hacerlo.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 7 2,15%
Bastante de acuerdo 27 8,28%
Poco de acuerdo 173 53,07%
Nada de acuerdo 119 36,50%

Total 326 100,0%

Fuente: encuesta a poblacién general

La tendencia de los encuestados es estar poco y nada de acuerdo con que hablar con
una persona en riesgo suicida sobre el tema, le puede incitar a hacerlo.

Tabla n2 24. Mito n2 10: Solo las personas mayores se suicidan.

Respuestas Ab. %
Totalmente de acuerdo 0 0%
Bastante de acuerdo 2 0,61%
Poco de acuerdo 28 8,56%
Nada de acuerdo 297 90,83%

Total 327 100,0%

Fuente: encuesta a poblacion general

Casi el total de las personas que han participado en la encuesta no estan nada de
acuerdo con que solo las personas mayores se suicidan.

6.3. Conclusiones del estudio

Del estudio realizado se desprende que en torno al suicidio existen unos mitos mas
arraigados que otros en la poblacién/sociedad.

Por mitos mas arraigados se entiende que son aquellos que las respuestas de los
encuestados se agrupan, mayoritariamente, en totalmente y bastante de acuerdo. Entre
los mas arraigados se encuentran: “un intento de suicidio puede ser considerado una
llamada de atencién” y “una persona que se suicida quiere morir”.
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Tabla n2 25. Mitos mas arraigados.

Mito 12: “Un intento Mitos 22: “Una

de suicidio puede ser persona que se

considerado una suicida quiere

llamada de atencién” morir”

Ab. % Ab. %
Totalmente de acuerdo 109 33,1% 69 21,43%
Bastante de acuerdo 90 27,4% 128 39,75%
Poco de acuerdo 90 27,4% 103 31,99%
Nada de acuerdo 40 12,2% 22 6,83%
Total 329 100% 322 100%

Fuente: encuesta a poblacién general

Los mitos menos arraigados hacen referencia a las respuestas “poco de acuerdo” y
“nada de acuerdo”. Segun los encuestados los mitos menos arraigados para ellos son:
“la persona que se suicida es una egoista”; “que los medios de comunicacién hablen
sobre el suicidio incita a las personas a hacerlo”; “una persona que se quiere suicidar lo
va a hacer, no se puede prevenir”; “el suicidio se da de forma repentina, sin previo
aviso”; “unavez que una persona tiene pensamientos suicidas o los haya tenido, siempre
va a tenerlo en mente”; “las personas suicidas o en riesgo suicida son peligrosas, atentan
contra su vida y contra la de los demas”; “hablar con una persona en riesgo suicida sobre

el tema puede incitarla a hacerlo” y “solo las personas mayores se suicidan”.

A continuacidn, se van a cruzar dos variables, los mitos mas arraigados con la edad de
los encuestados. Los grupos de edad se agruparan en menores de 25 afios y mayores de
41 afios. El objetivo es observar si existe alguna diferencia, en funcién de la edad, en
cuanto a los mitos. La sociedad actual esta mas familiarizada con las cuestiones relativas
la salud mental y todo lo relacionado con ella, como puede ser el suicidio. Sin embargo,
por lo general, las personas de mayor de edad han vivido en una época en la que no era
habitual asistir a terapias psicoldgicas o especialistas en salud mental, por ese motivo,
el suicidio podria ser mas tabu para ellos.

El primer mito es: “un intento de suicidio puede ser considerado una llamada de
atencion”.
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Tabla n2 26. Cruce de variables: mito n21 con edad.

-25 afios +41 afios
Ab. % Ab. %
Totalmente de acuerdo 51 27,56% 46 44,23%
Bastante de acuerdo 42 22,70% 32 30,76%
Poco de acuerdo 60 32,43% 21 20,19%
Nada de acuerdo 32 17,29% 5 4,80%
Total 185 100% 104 100%

Fuente: encuesta a poblacion general

Cabe decir que existe diferencia en el nUmero de participantes, hay mas respuestas de
personas menores de 25 afos que de mayores de 41 afos. En cuanto al grupo de
menores de 25, la mitad de los encuestados se ha decantado por “estar de acuerdo”, y
la otra mitad por “no estarlo”. Sin embargo, la mayoria del grupo de mayores de 41
estan totalmente o bastante de acuerdo con la afirmacion.

El segundo mito es: “una persona que se suicida quiere morir”.

Tabla n2 27. Cruce de variables: mito n?2 con edad.

-25 afios +41 afios
Ab. % Ab. %
Totalmente de acuerdo 33 17,83% 25 24,50%
Bastante de acuerdo 67 36,21% a7 46,07%
Poco de acuerdo 71 38,37% 23 22,54%
Nada de acuerdo 14 7,56% 7 6,80%
Total 185 100% 102 100%

Fuente: encuesta a poblacién general

El grupo de menores de 25 afios han respondido, mayoritariamente, totalmente y
bastante de acuerdo con el mito. Y el grupo de mayores de 41, casi un tercio de ellos
también ha respondido totalmente y bastante de acuerdo.
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7. CONCLUSIONES

A lo largo de este Trabajo de Fin de Grado he desarrollado de manera detallada el
fendmeno del suicidio.

Esta claro, una vez vistos los datos estadisticos, que el suicidio es un problema de salud
publica. Hace falta una intervencién mas eficaz, por parte de los organismos publicos,
gue consiga reducir el nimero de suicidios.

Quiero destacar la importancia de los medios de comunicacidn ante este problema. En
el caso de la television, creo que es momento de que se empiece a tratar el suicidio.
Dejando de tratar a las personas que se suicidan como victimas “silenciadas”. Poner
nombre a las cosas hace mas facil que las personas se identifiquen con ello, y, por tanto,
se pueda prevenir.

Otro dato interesante, que me ha quedado claro a raiz del TFG, ha sido el caracter
multidimensional del suicidio. Una persona que se suicida, o lo intenta, no solo es
porgue tenga un problema de salud mental, sino que influyen muchos factores. Es un
fendmeno sanitario, social y psicolégico.

En el caso de la prevencidn, por lo que he podido leer y preguntar a trabajadoras
sociales, el papel del Trabajo Social podria ser mucho mas activo. Remarcando la
importancia de una formacién especifica para intervenir de la mejor manera.

Debo decir que conocer los factores de riesgo de una persona en riesgo suicida es
importante, pero no se deben perder de vista los factores protectores. Durante la
carrera nos han repetido que hay que fijarse en los aspectos negativos (falta de apoyo
social, desempleado...) de un usuario, pero son igual de importante, para conseguir una
intervencion efectiva, tener en cuenta los aspectos positivos (contar con una vivienda
propia, la voluntariedad...).

Hoy en dia, existen gran cantidad de escalas que miden el riesgo suicida, sin embargo,
en la realidad no parecen usarse de forma continuada, por lo menos en la atencion
primaria. Las herramientas para prevenir el suicidio en CyL estan actualizadas vy
adaptandose a la sociedad.

En cuanto a la encuesta realizada me ha sorprendida la buena acogida que ha tenido, en
pocos dias ha recibido un gran nimero de respuestas. A primera vista, y una vez
analizada los resultados de la encuesta, no parece que los encuestados crean que los
mitos corresponden con la realidad.

No he tenido ninguna dificultad “técnica” a la hora de hacer el TFG, he encontrado todo
tipo de informacion, el unico problema para mi ha sido la organizacion del tiempo. En
cambio, si que he tenido dificultades “personales”. Es un tema delicado, y mentiria si
digo que para mi no ha sido un tema tabu, por ello, se hacia incémodo leer algunos
articulos.

Este TFG puede servir como documento en el que esté recogido, de forma general, el
estado actual del suicidio, asi como, la prevencion de la que se esta haciendo uso en CyL.
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Como aprendizajes propios destacaria conocer en profundidad el suicidio, saber
distinguir que datos son mas relevantes para mi TFG, la creacidon de una encuesta y el
manejo de sus resultados.

Para finalizar, me gustaria dejar dos preguntas sobre las que estaria bien que cada uno
reflexionara: éHablas del suicidio? y ¢ Tu contribuyes al estigma?
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