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Resumen:

El suicidio es la principal causa absoluta de muerte en jévenes entre los 15 y los 29
afos, arrojando 316 defunciones anuales, frente a las 299 de los accidentes de trafico o las
295 de los tumores (Observatorio del Suicidio en Espafia, 2021). Mas de 700.000 personas
se suicidan cada afio y, por cada suicidio, se estima que hay mas de 20 intentos de suicidio
(World Federation for Mental Health, 2019). Y estas cifras no dejan de aumentar afio tras afo,
llegandose a registrar 4.227 muertes por suicidio en nuestro pais durante el 2023.

Este fendmeno, de gran relevancia, ha tenido diferentes percepciones y tratamientos
a lo largo del tiempo, en consonancia con factores socioculturales, histéricos, politicos,
econdmicos... Asi, el suicidio se ha abordado desde diferentes paradigmas, dando lugar a
multiples perspectivas, explicaciones o enfoques.

Durante las Ultimas décadas, se ha observado un incremento de las tasas de suicidio
en Europa, cuyos factores asociados analizaremos en este trabajo. Ademas, las cifras de
suicidio, en general, y en la infancia y adolescencia, en particular, estan infrarrepresentadas.

En este contexto, la deteccidén de factores de riesgo y la prevencién son esenciales
para reducir la tasa de suicidio en jovenes. Y los centros educativos resultan claves en esta
tarea, empezando por abordar el estigma de la salud mental (vulnerabilidad psico-socio-
emocional) y el taba del suicidio.

Por todo ello, este trabajo pretende, en Ultimo término, analizar la eficacia de los
programas existentes en materia de prevencién de la conducta suicida planteados desde los
centros educativos para encontrar los mejores caminos a seguir que contribuyan a disminuir
su impacto en la sociedad.

Palabras clave: suicidio, salud mental, factores de riesgo, prevencion, jovenes.



Abstract:

Suicide is the leading cause of death among young people aged between 15 to 29,
recording 316 annual deaths, compared to 299 from traffic accidents and 295 from tumours
(Suicide Observatory in Spain, 2021). More than 700,000 people commit suicide each year,
and for every suicide, it is estimated that there are more than 20 suicide attempts (World
Federation for Mental Health, 2019). These numbers continue to rise year by year, with 4,227
suicide deaths recorded in our country during 2023.

This highly significant phenomenon has been perceived and treated differently over
time, according to sociocultural, historical, political, and economic factors. Thus, suicide has
been approached from different paradigms, leading to multiple perspectives, explanations, or
approaches.

In recent decades, an increase in suicide rates has been observed in Europe, and we
will analyse the associated factors in this study. Additionally, suicide figures, in general, and
specifically among children and adolescents, are underrepresented.

In this context, detecting risk factors and prevention are essential to reduce the suicide
rate among young people. Educational institutions are crucial in this task, starting by
addressing the stigma of mental health (psycho-socio-emotional vulnerability) and the taboo
of suicide.

Therefore, this work ultimately aims to analyse the effectiveness of existing suicide
prevention programmes implemented in educational centres to find the best paths to follow
that contribute to reducing its impact on society.

Keywords: suicide, mental health, risk factors, prevention, young people.
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0. JUSTIFICACION DEL TEMA

El suicidio en jévenes es un fendbmeno que preocupa cada vez mas a nuestra sociedad.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) identifica al suicidio como una de las principales
causas de muerte en este grupo demograéfico, lo cual pone de relieve la necesidad real de dar
respuesta a este problema de manera efectiva (OMS, 2020).

El suicidio en adolescentes es multifactorial y esta influenciado por factores
biopsicosociales muy diversos. Entre estos factores se incluye la salud mental, la presion
académica, el acoso escolar, los conflictos familiares o la falta de habilidades para afrontar el
estrés y las emociones negativas (Gould et al., 2018). Ademas, el periodo de la adolescencia
es una etapa crucial de desarrollo en la que los jévenes experimentan cambios fisicos,
emocionales y sociales significativos que pueden aumentar su vulnerabilidad, en términos de
salud mental y, en dltima instancia, derivar en suicidio (Casey et al., 2019).

En el ambito educativo, los profesionales de la salud mental y los educadores
desempefian un papel crucial en la deteccién temprana, la intervencién y el apoyo a los
jévenes en riesgo de suicidio. La capacitaciéon del personal escolar en la identificacion de
signos de alerta, la gestion de crisis y la derivacion a servicios de salud mental es fundamental
para garantizar una respuesta efectiva ante las necesidades de los adolescentes en riesgo
(Wyman et al., 2010). Ademas, la promocion de un entorno escolar inclusivo, seguro y de
apoyo puede reducir la incidencia de factores de riesgo como el acoso escolar y el sentimiento
de alienacién, al tiempo que fomenta la resiliencia y el bienestar emocional de los estudiantes
(Huang y Alessandrini, 2019).

Ademas de las intervenciones dirigidas directamente a los jévenes en riesgo, es
importante implementar programas de prevencion del suicidio que aborden los factores de
riesgo a nivel comunitario y social. La colaboracién entre las escuelas, los servicios de salud
mental, las familias y otras instituciones comunitarias es primordial para garantizar una
respuesta coordinada e integral a este problema complejo (Aseltine et al., 2007).

Por todo ello, la prevencion del suicidio en jévenes adolescentes desde el &mbito
educativo es un desafio complejo que requiere un enfoque integral e interdisciplinar. Al
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comprender los factores de riesgo individuales y contextuales, asi como los factores
protectores, podemos desarrollar estrategias efectivas para promover la salud mental y el
bienestar de los adolescentes en las escuelas. Mediante la implementacion de programas de
prevencion basados en la evidencia y la colaboracion interdisciplinar, podemos lograr la
reduccién de las tasas de suicidio y la creacion de entornos escolares seguros y de apoyo
para todos los jovenes (World Federation for Mental Health, 2019). En este sentido, el
presente trabajo plantea el analisis y comparacién de diferentes programas preventivos
escolares con el fin de proponer vias de actuacion eficaces en base a las evidencias de la

literatura cientifica actual.



1. INTRODUCCION

Como ya se ha mencionado anteriormente, la preocupacién por el suicidio entre
adolescentes esta creciendo y demanda una atencién prioritaria. A nivel mundial las tasas de
suicidio entre este grupo de edad han ido en aumento en las Ultimas décadas por lo que, ante
esta realidad alarmante, es crucial abordar la prevencién del suicidio desde diferentes
perspectivas. Dentro de este contexto, el &mbito educativo se sitia como un entorno idéneo
para la prevenciéon del suicidio en adolescentes, dado su potencial para intervenir
tempranamente, promover la salud mental y el bienestar de los jévenes. Por ello, el propdsito
de este trabajo es explorar como el ambito educativo puede contribuir de manera significativa
a la prevencion del suicidio en adolescentes. Se pretende analizar en profundidad las diversas
dimensiones que influyen en este fendmeno, asi como identificar las estrategias y programas
preventivos mas efectivos que se han implementado previamente.

La prevencion del suicidio en adolescentes desde el &mbito educativo implica un
enfoque multifacético que abarca aspectos psicolégicos, sociales y educativos, lo cual,
requiere una comprension profunda de los factores de riesgo y proteccién asociados al
suicidio en esta etapa crucial del desarrollo, asi como la implementacion de intervenciones
preventivas adecuadas que aborden estas dimensiones de manera integral (Bridge et al.,
2014).

Este trabajo esta dirigido a profesionales de la educacion, la psicologia escolar, el
trabajo social, y a todas aquellas personas implicadas en la promocion del bienestar y la salud
mental de los adolescentes.

Reconaciendo la complejidad del problema que abordamos aqui, al final del trabajo
realizamos una propuesta que implica la colaboracion interdisciplinaria entre diferentes
actores: docentes, profesionales de la salud mental, familias y la comunidad en general. Y es
qgue, para lograr un impacto significativo, es crucial involucrar activamente a la comunidad
educativa en la prevencion del suicidio. Esto implica la sensibilizacion, la formacion del
personal educativo, la promocion de la participacion del alumnado y la creacién de una cultura

escolar que fomente la empatia, la inclusion y el apoyo mutuo.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general
¢ Analizar la eficacia de diferentes programas educativos de prevencion del suicidio
en adolescentes para orientar futuras intervenciones.
2.2. Objetivos especificos
¢ |dentificar los principales factores de riesgo y proteccion de la conducta suicida en
poblacion adolescente.
e Analizar la eficacia de diferentes programas educativos de prevencion del suicidio
evaluando su efecto en los diversos factores de riesgo y proteccion.
e Elaborar unas directrices generales para futuros programas educativos de
prevencion del suicidio, teniendo en cuenta los puntos fuertes de los programas

analizados.



3. MARCO TEORICO
3.1. Epidemiologiay prevalencia de la conducta suicida en el mundo, en Espafiay
en Castillay Lebdn

En su informe mundial sobre prevencién del suicidio, la Organizacion Mundial de
la Salud (2019) identifica el suicidio como un problema que debe ser atajado cuanto antes
y urge a los paises a elaborar estrategias de prevencion. En la actualidad, est& activo el
Plan de Accion Sobre Salud Mental 2013-2030 (una actualizacién del anterior plan 2013-
2020) con el objetivo de reducir el nimero de muertes por suicidio.

Y es que el suicidio es un importante problema de salud publica en todo el mundo,
cuya incidencia varia segun las regiones, el género, la edad y otros factores sociales. Sin
embargo, estas cifras varian entre paises; las tasas mas altas se han registrado en Europa
del Este, particularmente en paises como Lituania, Rusia y Bielorrusia, con tasas de hasta
mas de 30 suicidios por cada 100.000 habitantes (Varnik, 2012). Estos datos muestran la
magnitud del problemay la urgente necesidad de solucionarlo.

En Espafia, las tasas de suicidio han mostrado un aumento alarmante en las
Ultimas décadas, especialmente entre los jévenes y las personas mayores (Instituto
Nacional de Estadistica, 2023). Datos recientes del INE (2023) sefalan un aumento
constante en las tasas de suicidio, arrojando un maximo histérico en 2022 de un total de
4.227 muertes, es decir, una media de 11,2 suicidios diarios: una tendencia preocupante
(ver Tabla 1).

Tabla 1.
Principales causas de muerte externas en Espafia

Principales causas de muerte externas. Serie 2018-2022
Datos absolutos y variacion porcentual

Variacion
2018 2019 2020 2021 2022 2022/2021
Suicidio 3.539 3.671 3.941 4.003 4227 56%
Ahogamiento, sumersion y sofocacion
accidentales 3.090 3.248 2913 3.504 4108 17.2%
Caidas accidentales 3.143 3.297 3.605 3.655 3.788 3.6%
Accidentes de trafico 1.896 1.842 1.463 1.599 1815 13,5%

Fuente: INE (2023).



Segun datos del INE (2023) el afio 2022 el suicidio se mantuvo como primera causa
de muerte externa, con 4.227 fallecimientos, un 5,6% mas que el periodo anterior, siendo
la principal causa de muerte externa en los hombres (75,2%) frente a mujeres (24,8%).
En la Figura 1, los datos revelan que las tasas de suicidio en varones (12,9) son muy
superiores que en la poblacién femenina (4,33), lo cual se tendra que tener en cuenta en
el desarrollo de campanias y programas preventivos (INE, 2023).

Figura 1.

Tasas de suicidio 2000-2022 por sexos en Espafia

Tasas de suicidio 2008-20822 por sexos. Espaia, 2022.
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Fuente: INE (2023).

Como se muestra en la Figura 1, en lo que llevamos de siglo, el suicidio ha
aumentado un 0,57%. Este aumento es especialmente preocupante entre la poblacion
joven, puesto que la muerte auto-infligida es la segunda causa de muerte en este grupo
poblacional después de los tumores (INE, 2022). En el afio 2022, segun los datos
registrados en la Figura 2, el suicidio adolescente (entre 15y 19 afios) ascendi6 a 75, 22
mas que el periodo anterior y registrando 44 varones frente a 31 mujeres. De hecho, entre
los 15y los 29 aiios, el suicidio es la principal causa absoluta de muerte resultando en un
total de mas de 300 fallecimientos al afio, por delante de los 314 de los accidentes de
trafico o los 274 de los tumores. Més alarmantes aun son los intentos de suicidio, ya que

se calcula que por cada muerte por suicidio se producen 20 intentos (INE, 2022).



Figura 2.

Numero de suicidios por edad y sexo en Esparia (2022)

NE de suicidios por edades y sexo en Espafia, 2022
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Fuente: INE (2023).

Sin embargo, es importante tener en cuenta que estas cifras pueden subestimar la
verdadera magnitud del problema, debido al mas que probable infra-registro por el estigma
asociado al suicidio (Pérez-Rodriguez et al., 2018).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y del Instituto de Estadistica
de Castillay Ledn, en los ultimos afios se ha observado una tendencia preocupante en la
incidencia de suicidios en esta region. De acuerdo a los registros de la Figura 3, en el afio
2022 se registraron 233 suicidios en Castillay Ledn, lo que equivale a 9 suicidios por cada
100.000 habitantes (Instituto de Estadistica de Castilla y Ledn, 2022). Estas cifras situan
a Castilla y Ledn por encima de la media nacional.

Figura 3.

Numero de suicidios en Espafia por Comunidades Autonomas y sexos (2000-2022)
N2 de suicidios en Espana por CC.AA, y sexos, 2000-2022
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En comparacion con otras comunidades autonomas de Espafia, Castillay Ledn se
encuentra entre las regiones con tasas de suicidio mas altas. Estudios epidemiologicos
han demostrado que comunidades autbnomas como Madrid y Catalufia tienen tasas de
suicidio mas bajas en comparacion con Castilla y Ledn (Gomez-Robledo et al., 2015). No
obstante, es importante tener en cuenta que las diferencias en la notificacidn y registro de
casos pueden influir en estas comparaciones. Ademas de las diferencias regionales,
también se han identificado variaciones en la prevalencia de la conducta suicida dentro de
Castillay Ledn. Por ejemplo, algunas &reas rurales pueden experimentar tasas mas altas
de suicidio en comparacion con areas urbanas, lo que puede estar relacionado con
factores como el acceso a servicios de salud mental y el aislamiento social (Pérez-
Rodriguez et al., 2018).

El andlisis de la epidemiologia del suicidio revela la importancia y complejidad de
este fendmeno, asi como la necesidad de enfoques integrales que aborden los factores
individuales, sociales, econdmicos, culturales..., que influyen en la conducta suicida. Sélo
asi seremos capaces de desarrollar estrategias de prevencidén efectivas capaces de
atender a las necesidades de la poblacion.

3.2. Definicién y aproximacién conceptual: suicidio, ideacidn suicida, comunicacion
suiciday conducta suicida

Existen gran variedad de definiciones, terminologia y vocabulario clinico en torno
al suicidio, lo que refleja su complejidad y multidimensionalidad.

La definicion de Durkheim (2015) sobre el suicidio es probablemente la mas citada
en el contexto que nos interesa. El describe el suicidio como "toda muerte que resulta,
directa o indirectamente, de un acto, ya sea positivo 0 negativo, realizado por la propia
victima, con pleno conocimiento de que ese acto debe producir ese resultado. La tentativa
de suicidio es el mismo acto que acabamos de definir, detenido antes de que produzca la
muerte” (Durkheim, 2015, p. 14). Para este autor, un factor explicativo de la tasa de
muertes autoliticas es fruto de la anomia, segun explica en su libro “La Division del Trabajo
Social” (1897). La anomia es el mal de la sociedad moderna resultado de la ausencia de
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restricciones sobre las acciones individuales. Esto puede ocurrir tanto por la falta de
normas que las regulen como por la inexistencia de fuerzas colectivas capaces de
mantener dichas normas y garantizar su cumplimiento. En su obra, argumenta que las
situaciones probleméticas econdémicas y matrimoniales son las que mas influyen en el
namero de suicidios (Fernandez, 2009). Estas condiciones adversas en el ambito
econdmico surgen, segun Durkheim, citado por Ferndndez (2009), del rapido cambio en
los sistemas productivos, debilitando las normas que antes organizaban al grupo sin que
fueran reemplazadas por otras adecuadas para las nuevas condiciones. Esta falta de
reglas crea un grave problema, ya que, sin limites claros, los individuos creen que pueden
alcanzar cualquier cosa, generando un alto grado de malestar debido a la disparidad entre
los logros y las expectativas.

Como hemos comentado anteriormente, el suicidio es un fenémeno complejo que
abarca diferentes dimensiones, desde la ideacion suicida hasta la conducta suicida
consumada. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone en 1969 una base
comun para su denominacién y clasificacion, diferenciando tres términos:

e Acto suicida: accion mediante la cual un individuo se inflige dafio a si mismo, sin
importar su intencion o el conocimiento de sus motivaciones.

e Suicidio: fallecimiento derivado de un acto suicida.

¢ Intento de suicidio: acto suicida que no culminé en el fallecimiento.

Por otro lado, el término ideacion suicida se refiere a los pensamientos, planes y
deseos relacionados con la muerte propia. Segun Joiner (2005), la ideacién suicida puede
ser pasiva, esto es, pensamientos sobre la propia muerte sin intencion de llevarlos a cabo;
0 activa, planes concretos para quitarse la vida. La comunicacion suicida implica
expresiones verbales o comportamentales que sugieren la intencion de acabar con la
propia vida. Esto puede manifestarse a través de palabras, gestos, escritos o conductas
indirectas que indican un estado de desesperacion y desesperanza (Gould et al., 2003).

La conducta suicida abarca tanto los intentos de suicidio como los suicidios
consumados. Es importante distinguir entre ambos, ya que los intentos de suicidio pueden
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ser un indicador de la gravedad del malestar psicolégico y la necesidad de intervencion
(Oguendo y Mann, 2000).

Ante este escenario, ninguna disciplina por si sola es suficiente para explicar el
suicidio. El suicidio se puede entender desde un prisma sociocultural, interpersonal,
psicolégico, filosofico, existencial... Ciertamente, es posible escribir sobre fenémenos
suicidas desde un punto de vista sociolégico, como lo ha hecho Durkheim (1897), o desde
un enfoque psicodinamico, como lo hizo Menninger (1938) -ambos con gran éxito-, pero
el suicidio es un evento multidimensional y requiere, para su comprension, un enfoque
multidisciplinario (Shneidman y Shneidman, 1999). Pero estas concepciones son
simplemente elaboraciones de un punto de vista y no se puede pensar que cuenten la
historia completa. EI punto principal es que el suicidio es un evento multidimensional y
requiere, para su comprension, un enfoque multidisciplinario (Shneidman y Shneidman,
1999).

En la tabla que se muestra a continuacion, se pueden distinguir diferentes enfoques
contemporaneos que emergen desde diferentes campos de conocimiento y que nos dan

una perspectiva mas amplia sobre el fenémeno suicida.

13



Tabla 2.

Aproximaciones contemporaneas del concepto de suicidio

Autores de referencia

Aproximaciones al estudio del suicidio

Historia de
vida

Documentos
personales

Demografia;
epidemiologia

Teoriade
sistemas

Filosofigico;
teoldgico

Sociocultural

Socioldgico

Diadicay
familiar

Psiquiéatrico

Psicodinamico
freudiano

Psicolégico

Constitucional

Bioldgico
bioquimico

Allport (1937)
Murray (1967)
Runyon (1982)

Allport (1942)

Shneidman and

Farberow (1957)
Leernaars (1988)
Graunt (1662)
Sussmilch (1741)
Dublin (1936)
Hollinger and Offer
(1986)

Blaker (1972)
Miller (1978)

Tyler (1984)

Pepper (1942)

Fowles (1964)

Choron (1972)

Battin (1982)

Hedin (1964)
Lifton,Kato y Reich
(1979)

Iga (1986)

Durkheim (1897,1951)

Pfeffer (1986)
Richman (1986)

Kraepelin (1883,1915)

Freud (1910, 1967)
Zilboorg (1937)
Menninger (1938)

Murray (1938)
Shneidman (1985)

Roy (1986)
Kety (1986)

Bunney y Fawcett (1965)

Asberg, Nordstrom y

Traskman-bendz (1986)

Entendido como un episodio de una larga historia
de vida. Los precursores de muerte suicida se
pueden ver en patrones previos de respuesta a
situaciones de vida comparables.

Se puede estudiar a través de documentos
personales como cartas, diarios, autobiografias y
especialmente, notas de suicidio.

En términos de datos censales como pueden ser
estadisticas de sexo, edad, raza, afiliacion
religiosa, estado civil, nivel socioeconémico, etc.

Entendido como acto dentro de un sistema vivo,
es decir, tanto el individuo en si mismo como el
individuo dentro de la sociedad son considerados
sistemas vivos.

En clave de respuesta a preguntas como: cual es
el propésito de la vida, si hay vida después de la
muerte, etc.

Atendiendo a datos socioculturales.

En términos de relacién del individuo con su
sociedad: alejamiento de ella y de los vinculos
con la misma.

Entendido como el estrés en la interaccién entre
dos personas o de un nexo familiar.

Desde la perspectiva de enfermedades mentales.

Segun conflictos inconscientes, especialmente la
hostilidad inconsciente hacia el padre, el suicidio
es visto como un asesinato inconsciente.

En términos de dolor psicoldgico, producido por
la frustracion de necesidades psicoldgicas.

Como expresion de algo innato atribuido a
factores constitucionales o genéticos.

Como resultado de desequilibrios bioquimicos en
los fluidos corporales (sangre) o en los 6rganos
(cerebro).

Elaboracion propia a partir de (Shneidman, 1993).
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3.3. Breve recorrido historico y percepcion social de la conducta suicida

El suicidio ha sido objeto de estudio y reflexion a lo largo de la historia de la
humanidad. Desde la antigiiedad hasta la actualidad, ha sido objeto de diferentes
interpretaciones. Asi, la concepcion de este fenomeno ha variado en funcién de los
preceptos religiosos, filoséficos e intelectuales de cada cultura, dando lugar a
interpretaciones diversas: desde un acto de deshonra hasta una manifestacion de
enfermedad mental. Por ello, encontramos variaciones significativas en su percepcion y
abordaje (Jiménez Trevifio et al., 2004).

En la mitologia griega aparecia como solucién a los problemas amorosos o como
escape a la culpa, percibido socialmente como un acto de libertad y un medio para
mantener la dignidad o posicion. En la Biblia y durante el Imperio Romano el suicidio era
entendido como un acto heroico y una forma de preservar el honor, respectivamente. En
contraste, durante la Grecia Antigua es condenado como humillante. Lo mismo ocurre en
la Edad Media y el Renacimiento, considerdndose pecado moral por los religiosos,
comenzando asi la penalizacion social del suicidio que todavia hoy nos acompafia. Y es
gue, en este contexto, el suicidio se consideraba una accién inmoral y penada y estaba
vinculado a la exclusién de la familia y a la culpabilizacién de la victima (Amador Rivera,
2015).

Con la llegada del Romanticismo, el suicidio se desvincula del pecado, generando
nuevas interpretaciones que se manifiestan a través del arte y que dan lugar a una relativa
aceptacion social. En épocas posteriores como la Modernidad y la Postmodernidad, la
conducta suicida es ampliamente estudiada, siendo un tema controvertido y abierto a
multiples interpretaciones que llegan hasta la consideracion del suicido como una
expresion de libertad o una forma de evasion de la realidad individual opresiva (Montoya,
2012).

En la actualidad, nuestra sociedad occidental sigue nutriéndose del legado

religioso, con lo que el suicido no deja de ser un tema tabu rodeado de mitos, estigmas e
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ideas preconcebidas muy enraizadas culturalmente que restringen la capacidad de
respuesta tanto social como institucional (Picazo, 2017).

Estas ideas preconcebidas, que tienden a estigmatizar y a culpabilizar al individuo,
son incorporadas a nuestro imaginario a través de la cultura, de manera consciente o
inconsciente, y terminan afectando de manera significativa a la forma en la que los
individuos afrontan los pensamientos suicidas (Kral, 1998). De hecho, los estigmas
asociados a problemas de salud mental generan rechazo y miedo, lo que se traduce en
una tendencia a mantener distancia social con aquellos que los sufren y, por ende, con las
personas que han cometido intentos autoliticos o suicidio (Moloney, 2018).

En definitiva, debemos prestar atencién la concepcién social del suicidio ya que
resulta trascendental para su prevencion, entre otras cosas, incidiendo en la motivaciéon

de las personas a la hora de buscar ayuda.

3.4. Diferentes perspectivas teéricas del suicidio

Existen mdltiples teorias que intentan explicar el suicidio desde diversas
perspectivas. En este epigrafe desarrollaremos brevemente algunas de las mas
importantes.

e Teoria del Estrés Social

Esta teoria de corte socioldgico, desarrollada por Durkheim (1897) -citado por
Aranguren (2009)-, postula que el suicidio es el resultado de la incapacidad del individuo
para hacer frente a las presiones y tensiones del entorno social, destacando la
importancia de los factores ambientales y sociales en la génesis del suicidio. Desde esta
aproximacion, factores como el aislamiento, la falta de apoyo social y la discriminacion
pueden aumentar el riesgo de suicidio.

e Teoria Psicoanalitica

Desde la perspectiva psicoanalitica o psicodinamica, el suicidio puede ser

entendido como un acto de agresién dirigido hacia uno mismo, motivado por conflictos

internos no resueltos y sentimientos de culpa (Freud, 1917).
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e Teoria del Aprendizaje Social
Segun esta teoria, propuesta por Bandura (1977), el comportamiento suicida
puede ser aprendido a través de la observacion y la imitacién de modelos suicidas en el
entorno social.
e Modelo de Deseo de Muerte de Shneidman
Segun Shneidman (1993), este modelo se centra en la idea de que el deseo de
morir es una parte fundamental de la experiencia suicida. Shneidman argumenta que este
deseo surge de una profunda angustia psicoldgica y desesperanza, lo que él denomina
"psychache". Segun este autor, el suicidio no es tanto un acto de querer morir como un
acto de querer poner fin al dolor emocional insoportable. Shneidman destaca la
importancia de comprender y abordar esta angustia psicologica para prevenir el suicidio y
ayudar a quienes luchan con pensamientos suicidas.
¢ Modelo Interpersonal de la Suicidologia
El Modelo Interpersonal de la Suicidologia de Thomas Joiner (2005) postula que la
interaccion de tres factores fundamentales contribuye a la aparicion del suicidio: la
percepcién de ser una carga para los demas, la sensacion de alienacién social y la
capacidad adquirida para llevar a cabo el acto suicida. Joiner sostiene que la combinacion
de estos elementos puede desencadenar pensamientos y comportamientos suicidas en
individuos vulnerables. En su modelo, destaca la importancia de considerar tanto los
aspectos intrapersonales como los factores sociales en la comprension del suicidio, lo que
ofrece una base integral para la prevencién y la intervencién en crisis suicidas.
e Modelo Diatesis-Estrés
El Modelo Diatesis-Estrés, propuesto por Aranguren (2009), enfatiza la interaccién
entre factores predisponentes y factores desencadenantes en el riesgo de suicidio. Esta
teoria encuentra respaldo en la investigaciéon de Williams y Pollock (2001), quienes
destacan la importancia de los factores bioldgicos, psicologicos y sociales en la
vulnerabilidad suicida. De acuerdo con este modelo, las personas poseen una

predisposicion individual hacia el suicidio, en la que dichos factores pueden interactuar
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con eventos estresantes externos, como pérdidas significativas, enfermedades graves,
problemas financieros 0 experiencias traumaticas, que pueden desencadenar
pensamientos y comportamientos suicidas (Kessler et al., 2005; Klonsky y May, 2015). La
comprension de esta interaccion entre factores de vulnerabilidad y estrés es fundamental
para la evaluacién del riesgo suicida y el disefio de intervenciones preventivas efectivas.
e Modelo del Suicidio como Proceso

El Modelo del Suicidio como Proceso concibe el suicidio como un fenédmeno que
se desarrolla gradualmente a lo largo del tiempo. Segun Gould, Lake y Galfalvy (2018),
este enfoque reconoce la dinamica y complejidad del comportamiento suicida,
distinguiendo entre la ideacion suicida, la planificacion y la ejecucion del acto. Destaca la
importancia de comprender las trayectorias individuales hacia el suicidio, asi como la
influencia de factores contextuales y personales en cada etapa del proceso (Joiner, 2005).
Ademas, Robinson et al. (2013) sefialan que esta comprension multifacética del suicidio
permite desarrollar intervenciones preventivas mas efectivas, que aborden tanto los
factores de riesgo como los de proteccion en diferentes momentos del proceso suicida.

o Modelos de Umbral de Susceptibilidad

Segun estos modelos, atendiendo a los fundamentos biolégicos de la conducta
suicida, la variable “susceptibilidad para enfermar” se distribuiria de forma continua en la
poblacion, de tal manera que sélo los individuos que traspasaran cierto umbral de riesgo
manifestarian el trastorno o la enfermedad (Bobes, 2004). De acuerdo con Jiménez
(2003), dentro de los modelos de umbral existen varios submodelos:

o El modelo de un solo gen, con dos alelos posibles (Aa), sugiere que cada
genotipo tiene diferentes probabilidades de desarrollar una enfermedad,
influenciado por otros genes y factores ambientales de menor efecto.

o El modelo oligogénico propone que la combinacién de un pequefio nimero de
genes puede superar el umbral necesario para que se manifieste el trastorno.

o El'modelo poligénico-multifactorial plantea que la susceptibilidad al trastorno se
debe al efecto conjunto de muchos genes de menor impacto y diversos factores
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ambientales. Este ultimo modelo es el que mejor explica el desarrollo de
trastornos mentales y conductas suicidas.

En sintesis, resulta necesario atender a todos estos diferentes abordajes con la
intencion de elaborar una respuesta de una forma mas holistica e integral para la
prevencién eficaz del suicidio.

3.5. Factores de riesgo y proteccion asociados ala conducta suicida

La conducta suicida tiene una etiologia multifactorial, es decir, puede estar
influenciada por la interaccion de una variedad de factores genéticos, biologicos,
psicolégicos, sociales, familiares y ambientales. Sin embargo, posiblemente ninguno de
ellos por separado podria ser suficiente para explicar dicha conducta, aunque todos ellos
pueden actuar como predisponentes o precipitantes (Jiménez Trevifio et al., 2004).

La identificacion de los factores de riesgo especificos asociados al suicidio es
compleja debido a la alta concurrencia y comorbilidad de ciertas alteraciones de la salud
mental como, por ejemplo, la depresion.

Los factores de riesgo y proteccion del suicidio constituyen dos caras de la misma
moneda, ambas fundamentales en la comprensién y prevencion de este fenédmeno. Los
factores de proteccién son caracteristicas identificables en individuos o poblaciones que
facilitan el desarrollo, mantenimiento o recuperacion del bienestar, y que actian
neutralizando o mitigando los efectos de los factores de riesgo, reduciendo asi la
vulnerabilidad general o especifica ante diversas amenazas. Por otro lado, los factores
de riesgo son variables que aumentan la probabilidad de conductas suicidas, y pueden
ser de naturaleza personal, familiar o social. La interrelacion entre estos factores es
crucial, ya que una misma variable puede funcionar como factor de riesgo o de proteccién
dependiendo del contexto y las circunstancias especificas (Gonzalez-Sancho y Picado
Cortés, 2020).

A continuacién, se exponen los principales factores de riesgo y proteccion

asociados al suicidio, abordando desde lo micro-individual hasta lo macro-social.
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En primer lugar, en lo que respecta a los factores neurobioldgicos, la serotonina
es el neurotransmisor que mayormente se ha relacionado con los comportamientos
suicidas. Numerosas investigaciones relacionan la disminucion de la actividad
serotoninérgica central con manifestaciones de este tipo, asi como actos de naturaleza
violenta e impulsiva. También se podria mencionar aqui la posible disfuncion del eje
hipotalamo-hipofiso-suprarrenal, puesto que el cortisol fue uno de los primeros
indicadores bioldgicos relacionado con los actos suicidas, o la posible relacion de estas
conductas con concentraciones séricas de colesterol, por las posibles conexiones de
éstas con la actividad serotoninérgica central (Asberg, 1990).

Mas alla de las cuestiones bioldgicas, los factores de riesgo individuales incluyen
caracteristicas personales y psicolégicas que aumentan la probabilidad de suicidio. La
presencia de trastornos mentales, especialmente la depresion y los trastornos de
ansiedad, se han identificado como unos de los principales factores de riesgo individuales
(Hawton y van Heeringen, 2009). Otros factores individuales incluyen la historia de
intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias (Mann et al., 2009).

En esta misma linea, determinados factores psicol6gicos como la falta de control
o impulsividad, la baja autoestima o la desesperanza, la introversion, el neuroticismo, la
ansiedad o la susceptibilidad, estan asociados al suicidio y a las tentativas de suicidio
(Marco et al.,, 2012). El estrés cronico, los conflictos interpersonales, los eventos
estresantes de la vida como la pérdida de un ser querido o el desempleo, como veremos
a continuacion, también pueden desempefar un papel en la conducta suicida (Joiner,
2005).

En lo que respecta a los factores familiares, la exposicion durante la infancia a una
adversidad familiar (separacion parental o divorcio, abandono, abusos sexuales,
relaciones conflictivas entre padres e hijos...), aumentan la vulnerabilidad del individuo,
afectando a su capacidad de adaptacion frente a las dificultades de la vida y, por tanto,
facilitando una mayor predisposicion a llevar a cabo una conducta suicida (Serrano y
Olave, 2017). Por otra parte, la presencia de antecedentes familiares de suicidio o
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trastornos mentales aumenta el riesgo de suicidio en un individuo (Brent y Melhem, 2008).
Ademas, los problemas familiares, como el abuso o la negligencia infantil, la disfuncién
familiar y la falta de apoyo familiar, pueden contribuir al riesgo de suicidio (Borges et al.,
2008). Numerosos estudios demuestran la existencia de una agregacion familiar de las
conductas suicidas.

Las tasas de suicidio aumentan en presencia de un comportamiento parental mal
adaptado, con la transmision intrafamiliar de diferentes trastornos mentales como la
depresion, la bipolaridad o la esquizofrenia, o el abuso de sustancias y el comportamiento
antisocial, sobre todo en jovenes (Mosquera, 2016). Asi parece que una historia familiar
de suicidio y de trastornos afectivos se asocia a un mayor riesgo de este tipo de
comportamientos en cualquier momento del ciclo vital, como refleja el estudio llevado a
cabo por Qin et al. (2002). Asimismo, investigaciones realizadas en poblacion
adolescente como la de Shaffer (1974) o la de Brent et al. (1996), demuestran la
existencia de mayor cantidad de comportamientos suicidas entre familiares de personas
que tienen este tipo de conductas que en la poblacién de control. Del mismo modo,
estudios con pacientes psiquiatricos ponen de manifiesto que pacientes con antecedentes
familiares de suicidio presentan mayor riesgo y frecuencia de este tipo de
comportamientos. Asi, Roy (1985) concluye que el 48,6% de los pacientes con este tipo
de historia familiar, presentaban antecedentes personales de este tipo de conductas; el
56,4% de ellos tenia diagnéstico de trastorno depresivo y el 34,6% de trastorno afectivo
recurrente. Ademas, independientemente del diagnéstico principal, mas del 80% habian
padecido un episodio depresivo en algin momento de su vida. Para explicar este
fendémeno, Papadimitriou et al. (2023) apelan al modelo de herencia poligénica, el cual no
se ajusta al patron de herencia mendeliana, si no que trata de explicarlo a partir de la
interaccion con el entorno y otros genes.

Factores sociodemograficos como el género, la edad, el estado civil y el nivel
educativo, entre otros, también tienen importancia en los comportamientos suicidas. En
cuanto al género, existe mayor incidencia de suicidio entre los hombres en todos los
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grupos de edad, con ratios de suicidio hombre/mujer que varian segun la region:
proporcion 3:1 en América, 2:1 en el continente asiatico y 4:1 en Europa. En contraste,
existe mayor prevalencia de los intentos de suicidio entre las mujeres (Jiménez Trevifio,
2004).

La edad constituye otro factor demografico de riesgo para la conducta suicida.
Segun el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), los grupos de
edad mas vulnerables son: las personas adultas mayores, especialmente aquellas que
experimentan aislamiento social, enfermedades y/o dolor crénicos, pérdida de seres
queridos, depresién u otras enfermedades mentales; los/as adolescentes y jovenes,
particularmente, debido a factores como el acoso escolar, la presion académica, los
problemas familiares, la identidad de género y la salud mental; y, por Gltimo, los hombres
de mediana edad con dificultades econdmicas, problemas de relaciones, estrés laboral y
problemas de salud mental no tratados.

Por otra parte, el estado civil es una variable sociolégica vinculada al suicidio y
estrechamente relacionada con la edad y el género, siendo mas frecuente en las personas
divorciadas y viudas que en las que tienen matrimonio con hijos. En mujeres, el suicidio
es mas frecuente en situaciones de viudedad, y en hombres, en situaciones de separaciéon
o divorcio (Fonseca, 1993). Parece ser que la proteccidbn que supone el matrimonio
desciende con la edad, sobre todo en mujeres, del mismo modo que tener hijos a cargo
también se considera un factor protector y estar soltero o divorciado un factor de riesgo
(Kposowa, 2000 citado por Simo6-Noguera, et al., 2015).

Por otro lado, muchos estudios coinciden en la existencia de una relacién entre
conductas suicidas y diversos marcadores socioeconémicos, entre los que destacan el
desempleo (cuya incidencia varia en funcion de su duracién) o la clase social. Asi,
estudios meta-analiticos como el de Milner et al. (2013) concluyen que el desempleo se
asocia significativamente con el riesgo de suicidio, siendo 1.70 veces mayor para los
desempleados en comparacion con los empleados, especialmente cuando es de larga
duracién (Stuckler et al, 2009).

22



En cuanto al nivel educativo, diferentes investigaciones sustentan la idea de que
existe cierta relacion entre educacion y suicidio, puesto que los individuos con menor
educacion pueden enfrentar mas dificultades econdmicas y sociales, lo que contribuye a
un mayor riesgo de suicidio (Lorant et al., 2005). De la misma forma, un estudio de Cutler
et al. (2001) encontré que un mayor nivel educativo est4 asociado con un menor riesgo
de suicidio, ya que la educacion puede proporcionar habilidades y recursos que ayudan
a las personas a enfrentar mejor el estrés y las dificultades, reduciendo asi el riesgo de
suicidio.

En lo que respecta a la religion, la mayoria de las investigaciones sugieren que la
afiliacion religiosa y la practica de la fe pueden actuar como factores protectores contra
el suicidio, asociandose consistentemente con tasas mas bajas de suicidio (Koenig., et al
2012).

Por otro lado, estudios recientes sugieren que la orientacion sexual esta
crecientemente relacionada con la ideacién y conducta suicidas, sobre todo en varones.
En este sentido, parece que los homosexuales jévenes y adultos presentan mayor riesgo
de ideacion suicida, intento de suicidio y suicidio consumado, que los heterosexuales
(Pineda-Roa, 2019).

Adicionalmente, los factores de riesgo ambientales, se refieren a las condiciones
externas que pueden influir en la conducta suicida. Por ejemplo, el acceso a armas de
fuego aumenta el riesgo de suicidio (Miller y Hemenway, 1999).

Como se ha mencionado anteriormente, ademas de los factores de riesgo de
comportamientos suicidas, es esencial considerar los factores protectores y precipitantes.
Y es que factores protectores como el contar con apoyo social, mantener interacciones
sociales satisfactorias 0 una relaciébn de pareja estable, tener creencias religiosas o
espirituales o emplear estrategias positivas de afrontamiento, pueden reducir la
probabilidad de conductas suicidas (Herndndez Soto et al., 2015; Saxena y Krug, 2014).
En nifios y adolescentes, poblacion de especial interés en este trabajo, se han identificado
como factores protectores importantes la autoestima positiva, la unién familiar, una buena
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vinculacion con la escuela y el sentimiento de pertenencia al entorno mas cercano. La
identificacion de los factores protectores junto con la reduccion de los factores de riesgo,
puede convertirse en una herramienta Gtil para la prevencion de las conductas suicidas
(Borowsky et al, 2001).

Por otro lado, los factores precipitantes, tales como eventos estresantes
significativos o pérdidas personales, pueden desencadenar una crisis suicida en
individuos vulnerables (Mosquera, 2016). Como se muestra en la Figura 4, algunos de
los factores precipitantes en los adolescentes pueden ser el rechazo de los pares o las
relaciones problematicas con los mismos, grandes estresores que, junto a un estilo
atribucional negativo o escaso apoyo social, pueden favorecer el surgimiento de sintomas
depresivos 0 conductas de riesgo que pueden derivar en autolesiones o, incluso, en
suicidio.

Figura 4.

El rechazo de los pares en la adolescencia como factor precipitante del suicidio
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Fuente: Prinstein (2003) citado por Pedreira-Massa, (2019).

En definitiva, comprender la distincion entre los factores de riesgo, proteccion
y precipitantes, ayuda a desarrollar intervenciones mas efectivas que no solo aborden
los riesgos, sino que también fortalezcan los mecanismos de proteccién y reduzcan

los desencadenantes inmediatos.
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Tabla 3.

Resumen de los factores de riesgo y proteccién del suicidio

Individuales

Familiares

Sociales

Factores de Riesgo

- Rasgos de personalidad de riesgo

- Intento de suicidio anterior

- Pérdidas familiares, frustraciones
intensas, ansiedad, depresién
- Baja autoestima, cambio brusco del

estado animico, alteraciones del suefio

- Abandono personal

- Trastornos metabdlicos, genéticos,
psiquiatricos, deterioro cognitivo

- Edades extremas de la vida,
enfermedades y dolor crénico,
enfermedades terminales

- Funcionamiento familiar
problematico, alta carga suicida
familiar

- Abandono afectivo, familia
inexistente, violencia doméstica, abuso
sexual

- Trastornos mentales intrafamiliares

- Tension social, cambio de posicion
socioeconomica, problemas de apoyo
social

- Pérdidas personales o empleo,

catastrofes, desarraigo, aislamiento

- Exposicién al suicidio, violencia

ambiental, acceso a medios letales

Factores de Proteccion
- Rasgos de personalidad
resilientes y adaptativos
- Atencion y seguimiento tras
intentos de suicidio
- Apoyo en procesos de duelo,
estrategias de afrontamiento
- Programas de fortalecimiento de
la autoestima, tratamiento del
suefio
- Promocion del autocuidado y
acceso a servicios de salud mental
- Manejo y tratamiento adecuados
de enfermedades
- Apoyo y servicios especificos,

cuidados paliativos

- Relaciones familiares saludables,

apoyo emocional

- Presencia de figuras protectoras,

entornos familiares seguros

- Tratamiento y apoyo para
problemas de salud mental
- Relaciones sociales fuertes,

participacion comunitaria

- Politicas publicas, programas de

empleo, respuesta a desastres

- Educacion sobre salud mental,
ambientes seguros, control de
medios letales

Elaboracién propia a partir de Jiménez Trevifio et al. (2004); Serrano y Olave (2017);
Pineda-Roa (2019); Gonzalez-Sancho y Picado (2020).
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3.6 Estrategias preventivas del suicidio

Como se ha mencionado anteriormente, el suicidio se ha transformado en un serio
problema, especialmente, en jévenes y adolescentes. Y no parece que se hayan encontrado
métodos efectivos para su prevencion y tratamiento, por lo que es necesario que instituciones
y gobiernos realicen mayores esfuerzos para disminuir las muertes por suicidio (Mosquera,
2016).
3.6.1 Organizacion Mundial de la Salud

La OMS ha elaborado diversos planes y directrices a seguir en materia de salud mental
y, especificamente, sobre el suicidio. En ellos recomienda el establecimiento de una estrategia
nacional de prevencién con el fin de dar una respuesta eficaz al suicidio (OMS, 2014, citado
por Mosquera, 2016). Diferentes recursos elaborados por este organismo se centran en la
prevencién del suicidio mediante la capacitacién de gran diversidad de agentes implicados:
personal sanitario, docente, penitenciario, policias, medios de comunicacién y personas
afectadas (Hernandez Soto et al., 2015). Asi, la estrategia abarca areas como la salud, la
educacion, el empleo, el bienestar social y la justicia.

El modelo de prevencién del suicidio promovido por la OMS, sugiere una combinacién
de medidas selectivas y universales, junto con un sistema de vigilancia robusto y una
estrategia especifica para cada region. Pretende partir de “enfoques anticipatorios” que
implican actuar sobre los factores de riesgo y de proteccion en edades tempranas, con el fin
de dotar a los individuos de estrategias personales eficaces de bienestar subjetivo y de
afrontamiento positivo que sirvan de red en etapas posteriores favoreciendo conductas méas
adaptativas (Jané-Llopis et al., 2005 citado por Saxena y Krug). Algunas de estas estrategias
propuestas por la OMS (2014) son: visitas domiciliarias realizadas por personal capacitado a
padres y madres primerizos con bajos ingresos para proporcionar educacion sobre crianza,
programas de mentoria destinados a fortalecer la conexion entre jovenes vulnerables y
adultos que puedan ofrecer apoyo constante y vocacional, sistemas comunitarios de
prevencion que empoderen a toda una comunidad para enfrentar la salud adolescente y los
problemas de comportamiento a través de un proceso participativo y colaborativo, y
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programas escolares enfocados en la prevencion de la violencia y el desarrollo de habilidades,

involucrando a maestros, estudiantes y familias en la promocion de la responsabilidad social

y las competencias sociales y emocionales, tales como enfrentar situaciones, resolver

problemas y solicitar ayuda.

3.6.2

Con el fin de lograr una mayor eficacia, la OMS plantea diferentes objetivos que

cada pais debe cumplir para la prevencién del suicidio:

mejorar la vigilancia y el estudio de los datos

identificar y dirigirse a los colectivos en situacion de vulnerabilidad

mejorar la evaluacién y el manejo de las conductas suicidas

promover factores protectores ambientales e individuales

promover la concienciacion y el acceso a informacién mediante la educacion
publica

mejorar la capacitacion de los profesionales de atencién directa y primaria

elevar la calidad de la atencidn y las intervenciones clinicas

garantizar una respuesta adecuada en situaciones de crisis

ofrecer servicios de rehabilitacion de calidad tras intentos de suicidio

mejorar las actitudes sociales y erradicar el estigma hacia personas con trastornos
mentales o conductas suicidas

reducir el acceso y a la disponibilidad a los medios utilizables para el suicidio
fomentar que los medios de comunicacion (prensa, tv, radio, redes sociales...)
adopten normas y practicas informativas mas responsables sobre el suicidio
brindar apoyo a los familiares de personas fallecidas por suicidio

establecer instituciones u organismos que se encarguen de la supervisién y

coordinacioén de las diferentes medidas

Sistema Nacional de salud

En las ultimas décadas, y especialmente desde el afio 2000, se han implementado

diversas estrategias nacionales para la prevencion del suicidio. Un total de 28 paises han
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adoptado estrategias a nivel nacional, lo que refleja un compromiso significativo con esta
causa (Saxena y Krug, 2014). En Espafia, actualmente no existe un plan nacional para
abordar la prevencién e intervencién del suicidio, y esta responsabilidad ha sido delegada a
las comunidades autbnomas debido a la transferencia de competencias sanitarias. En este
sentido, varias comunidades han desarrollado planes o documentos marco con propuestas
globales de actuacién (Gabilondo, 2020).

A pesar de que en nuestro pais no existe un plan nacional para combatir el suicidio, si
se han desarrollado diferentes documentos clave en materia de salud mental y, mas
concretamente, destinadas a colectivos en edad escolar y jévenes. Ejemplo de ello es la
Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2022), implementada a partir del
aflo 2006 en coordinacién con las comunidades autbnomas, con un enfoque preventivo que
incorpora, a través de sus respectivas asociaciones, no sélo las contribuciones de los
profesionales de la salud mental, sino también las de las personas afectadas y sus familiares.
En dicha estrategia, se menciona la conducta suicida como un problema de salud publica e
incluye una linea estratégica especifica centrada en la prevencion, deteccién precoz y
atencion del comportamiento suicida. En dicha estrategia se establecen metas y medidas a
implementar por parte de las comunidades autbnomas, siendo su objetivo general detectar y
prevenir de manera temprana las conductas suicidas, incluyendo objetivos especificos como
la sensibilizacién y concienciacion de la poblacién, mejorar el acceso a los servicios de salud
mental, y proporcionar herramientas a los profesionales de la salud para identificar posibles
pensamientos suicidas y evaluar factores de riesgo. También, se enfoca en ayudar a grupos
vulnerables y mejorar la atencién a personas en riesgo de suicidio, incluyendo la promocion
de sistemas de atencién coordinados y el apoyo a familiares y allegados. Resalta la
importancia de colaborar con otros sectores, asegurar la continuidad de la atencién, capacitar
a profesionales, combatir la desinformacion y prejuicios, y establecer directrices de prevencion
en diferentes entornos sociales (Ruiz, 2022).

Mas especificamente, segun otros documentos de referencia elaborados por el
Ministerio de Sanidad, en lo que respecta a la poblacién infantil y juvenil, las intervenciones
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preventivas deben realizarse en el entorno escolar y, segun la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria (2011, citado por Mosquera, 2016), deberian incluir:

- Programas de prevencion basados en el curriculo escolar, cuyo objetivo es
aumentar el conocimiento sobre el suicidio mediante videos o presentaciones.

- Programas centrados en el entrenamiento de habilidades sociales, con el propésito
de identificar a jovenes en riesgo de comportamiento suicida.

- Programas de prevencion que incluyen el cribado en el entorno escolar,
enfocandose en la depresién, ideacion suicida y conductas suicidas previas,
utilizando entrevistas individuales y cuestionarios autoadministrados.

- Tratamientos realizados en el ambito escolar.

- Intervenciones posteriores a un suicidio, dirigidas a minimizar nuevos casos de
suicidio o intentos por aprendizaje vicario, destinadas a familiares, amigos y
profesores.

- Entrenamiento de figuras clave o "Gatekeeper"”, con el fin de capacitar a profesores
0 comparfieros para identificar el riesgo de suicidio en adolescentes.

3.6.3 Comunidades auténomas: Castillay Le6n

Como resaltabamos en lineas anteriores, debido a la ausencia de un plan nacional, un
total de 10 de comunidades autonomas han optado por desarrollar su propio programa
especifico para la prevencion del suicidio, otras 2 han optado por incorporar secciones y otros
documentos sobre la conducta suicida dentro de sus programas de salud mental, y las 5
restantes no han desarrollado un plan especifico para el suicidio.

A excepcién de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn, Extremadura, Madrid y Murcia,

todas las comunidades auténomas ofrecen talleres y cursos dirigidos a profesorado y
alumnado que tienen como objetivo formar a los docentes para identificar y gestionar posibles
casos de conductas suicidas y situaciones de crisis, aumentando su conocimiento sobre
factores de riesgo y proteccion, y promoviendo el apoyo mutuo entre estudiantes a través de
grupos de ayuda en el aula; ademas, Ceuta y Melilla pretenden incluir la educacién emocional
desde la etapa escolar en sus futuros planes de prevencion (Sufrate-Sorzano et al., 2022).
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Centrandonos en el territorio en el que se enmarca este trabajo, la Estrategia de la
conducta suicida de Castilla y Ledn (2021) propone intervenciones generales y esti
principalmente orientada a profesionales de la salud. En ella se hace referencia a la
obligatoriedad de los centros publicos de elaborar, en su Proyecto Educativo de Centro, un
Plan de Convivencia “como herramienta para incorporar criterios de deteccion y prevenciéon
del suicidio. Esto incluye programas preventivos sobre promocion de la salud mental,
prevencién del suicidio, psicoeducacion, entrenamiento en habilidades y politicas antiacoso
(anti-bullying), entre otras acciones” (Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n 2022, p.
53). Esta estrategia incluye, entre otras cosas, el fomento de actitudes de apoyo entre el
alumnado, la facilitacion de informacién sobre cémo buscar ayuda de adultos o la
implementacion de campafias de sensibilizacion que promuevan una politica de tolerancia
cero hacia el acoso. En linea con estas medidas, se propone la elaboracion de un “Programa
de promocion de conductas positivas en el entorno educativo que potencie los factores
protectores psicolégicos y emocionales frente a la ideacion suicida (habilidad de resolucion
de problemas, autoconfianza, flexibilidad cognitiva, habilidades sociales, ética y valores
positivos), en coordinacién con los programas acreditados que en este ambito se desarrollan
en materia de consumo de alcohol y otras drogas” (Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn 2022, p. 60).

En cuanto a estrategias de prevencion selectiva, el documento contempla la
implementacién de acciones conjuntas y la coordinacion directa entre los &mbitos educativo y
sanitario para identificar y abordar el riesgo de suicidio en grupos vulnerables, especialmente,
adolescentes y jévenes que son victimas de acoso escolar u otras formas de acoso. Partiendo
de esta intervencidn conjunta entre ambos ambitos, también se propone el establecimiento de
un protocolo conjunto para dar una atencién rdpida y eficaz a nifios y adolescentes que
realizan un intento autolitico o autolesivo, asi como a sus familiares y circulos cercanos tras
tentativas autoliticas o suicidios consumados en el entorno educativo, con especial atencién
al &mbito de la educacion especial. En esta misma linea, también se incluye la elaboracion de
manuales practicos para los departamentos de orientacién y el cuerpo docente, ademas de
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designar y capacitar a personas de referencia en el ambito educativo que brinden apoyo y

orientacion en la identificacién y manejo de conductas de riesgo.

31



4. METODOLOGIA

Debido a la gran prevalencia global del suicido entre la poblacion infanto-juvenil, en
este trabajo realizaremos una revision sisteméatica de diferentes programas preventivos de
suicidio en el ambito educativo a nivel mundial, con el objetivo de examinar su eficacia en
busca de directrices que contribuyan a la solucién del problema.

A continuacién, se muestra el protocolo de registro, los criterios de inclusion y
exclusion, las fuentes de informacion y la estrategia de busqueda utilizados en la realizaciéon
de esta revision sistematica, asi como la lista de comprobacién (checklist) y el diagrama de
flujo donde se reflejan los pasos dados durante el proceso de revision propuesto por la
declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
(Urrutia y Bonfill, 2010).

4.1 Protocolo y registro

Este trabajo tedrico consiste en una revision sistematica de la literatura publicada en
los ultimos diez afios, desde marzo de 2014 hasta mayo de 2024, sobre estudios e
investigaciones de prevencion del suicidio en la poblacién infanto-juvenil.

Siguiendo la metodologia PRISMA, se ha seguido el modelo PICOS (Population,
Intervention, Comparison, Outcomes and Study), que consiste en formular las preguntas de
investigacion teniendo en cuenta la poblacion de interés, las intervenciones a examinar, las
comparaciones entre ellas, los resultados y el disefio de estudio. En la siguiente tabla 4 se
resume dicho proceso.

La busqueda de articulos se inicio en abril y finaliz6 en junio de 2024 y se ha acotado
a los ultimos 10 afios porque se considera un periodo suficiente para explorar la actualidad
cientifica en el campo de estudio. En este caso, se han empleado dos bases de datos:
PubMed y Scielo, dos de los buscadores de referencia en el campo de la salud que arrojan

un gran numero de resultados y que son de libre acceso y gratuitos.
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Tabla 4.

Criterios de inclusion y exclusién. Modelo PICOS

POBLACION
Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Estudiantes entre los 13 y los 19 afios. Estudiantes menores de 13 y mayores de
19.
INTERVENCIONES
Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Intervenciones preventivas escolares Otro tipo de intervenciones

COMPARACIONES

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Pre post Otro tipo de comparaciones
Experimental y control

RESULTADOS

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Eficacia intervenciones preventivas Otro tipo de resultados.
escolares.

DISENO DE ESTUDIO
Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Ensayo clinico Estudios de caso, revisiones sistematicas y
Ensayo controlado meta-analiticas, manuales, TFG o TFM.

Ensayo controlado aleatorizado

Fuente: elaboracion propia

La busqueda de articulos se inici6 en abril y finaliz6 en junio de 2024 y se ha acotado
a los ultimos 10 afios porque se considera un periodo suficiente para explorar la actualidad
cientifica en el campo de estudio. En este caso, se han empleado dos bases de datos:
PubMed y Scielo, dos de los buscadores de referencia en el campo de la salud que arrojan
un gran numero de resultados y que son de libre acceso y gratuitos.

Pues bien, se valoraron los estudios que cumplieron con los criterios de inclusion que

se detallan mas abajo (ver Tabla 3). Para evitar sesgos, la evaluacion del riesgo de sesgo se
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llevé a cabo a través de lista de verificacion metodologica “CASP Checklist” para revisiones
sistematicas (Anexo 1).
4.2 Criterios de inclusion y exclusion

Con anterioridad a la seleccion de articulos, se definieron los criterios de inclusion y
exclusion. De igual manera, se desecharon estudios de caso, revisiones sistematicas y meta-
analiticas, manuales, TFG o TFM. Asi mismo, se han excluido todos aquellos articulos que no
tienen garantia cientifica suficiente, como articulos de periddicos, articulos de revistas no
cientificas o aquellos que no estan indexados.

De acuerdo con los criterios de inclusion, los articulos debian ser investigaciones
empiricas y podian estar redactados en inglés y en espariol. En cuanto a los participantes, las
investigaciones tenian que poner el foco en estudiantes de ambos géneros de entre 13y 19
afios. Por otra parte, s6lo se incluyeron intervenciones psicologicas o psicoeducativas
aplicadas al ambito escolar. Y no se ha excluido ningun trabajo en funciéon de su pais de
procedencia.

4.3 Fuentes de informacién y estrategia de bdsqueda

La cadena de busqueda incluy6 la combinacion de los siguientes términos, tanto en
inglés como en espanol: “suicide”, “prevention”, “intervention”, “educative” y “secondary
students”. Se obtuvieron un total de 62 resultados: 24 en Scielo y 38 en PubMed. A
continuacién, se recogen los resultados obtenidos y los articulos seleccionados en funcion de
la base de datos (Tabla 4).

Tabla 4

Estrategia de busqueda

Bases de datos Resultados Seleccionados
Scielo 4
PubMed 5

Fuente: elaboracion propia
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5. RESULTADOS

Para el proceso de seleccién y extraccion de datos se ha empleado una adaptacion

del diagrama de flujo de la Declaracion PRISMA de 2020. La busqueda arroj6, como

citamos anteriormente, un total de 62 articulos, teniendo en cuenta los criterios de

inclusién citados arriba. Este primer cribado se redujo al eliminar 5 articulos duplicados.

En segundo lugar, se descartaron 7 articulos tras la lectura del titulo y del resumen, por

no cumplir con los criterios de inclusion. Y, por ultimo, se desecharon un total de 41

articulos tras la lectura completa. Finalmente, fueron seleccionados un total de 9 estudios,

tal y como se refleja en el siguiente diagrama de flujo (Figura 5).

Figura 5.

Diagrama de flujo: proceso de seleccion y extraccion de resultados

)
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Identificacion de nuevos estudios a través de bases
de datos y archivos

Identificacion de nuevos estudios a través
de otros métodos
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Razan 1: no centros educativos
Razdn 2: otras patologias
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Razon 5: revision sistematica
Razdn &: no arroia resultados

en la revision: 9

Muevos estudios incluidos |
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recuperacion: 0 encontrados:

l

Publicaciones evaluadas
para elegibilidad: 0
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en la revision: 9
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: elaboracion propia
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De cada articulo se extrajeron sistematicamente datos generales que incluyen

informacion bibliografica (autoria, afio de publicacion y pais); caracteristicas de los estudios

(tipo, medidas utilizadas, duracion e instrumentos de evaluacion); caracteristicas de la

muestra (tamafio, edad media, tipo de estudios y porcentaje de mujeres y hombres) y

caracteristicas de las intervenciones (contenido, tiempo, nimero de sesiones y datos del

efecto de las intervenciones). A continuacion, se expone una descripcion de los estudios

analizados en base a diferentes criterios comparativos.

5.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Tabla 5.

Caracteristicas demogréficas de la muestra estudiada

Autoria (afio)

Silverstone et al.
(2015)
Calear et al. (2017)

Cafién et al.
(2018)

Figueredo (2020)

Amaral et al.
(2020)

Hart et al. (2020)

Baggio et al.
(2022)

Staines et al.
(2023)

Grosselli et al.
(2024)

Muestra

3244

800

103

50

102

418

209

1096

745

Fuente: elaboracién propia

Pais Edad

promedio

Canada 15,7
Australia 15
Colombia 14,78

Cuba 18
21,5
Brasil 15,53
Australia 17
Suiza 15,28
Irlanda 14
Alemania 15,5

Nivel
educativo

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria
Adultos
jovenes

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

100

46,1

29,4

55,8

57,3

53,9

70,6

44,4

41,3

binario

13

El total de participantes en los 9 articulos analizados asciende a 6367 personas, 3244

pertenecientes al estudio mas grande (Silverstone et al., 2015) y 50 al mas pequefio
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(Figueredo, 2020). Teniendo en cuenta el género, 4 estudios (Figueredo, 2020; Hart et al.,
2016; Staines et al., 2023 y Silverstone et al. 2015) no incluyen esta variable; en los demas,
los porcentajes estan balanceados, excepto un estudio (Amaral et al., 2020) en el que hay un
claro mayor porcentaje de mujeres (70,6%, frente a un 29,4% de hombres) y otro en el que
participaron Unicamente hombres (Calear et al.,2017); y sélo uno incluyé el género no binario
(Grosselli et al., 2024). En cuanto a la edad, los rangos estudiados en las muestras oscilan
entre los 14 y 18 afios. El estudio de Figueredo (2020) excede el rango de edad de los criterios
de inclusion, pero se ha considerado permanente incluirlo debido a que incluye adolescentes
desde los 17 afios y a que la intervencion se lleva a cabo en un instituto de secundaria. Por
ultimo, las investigaciones provienen de paises muy diversos como Colombia, Cuba, Suiza,
Irlanda, Alemania, Australia o Canada (no se han encontrado estudios llevados a cabo en
Esparia.

5.2 Disefios de investigacion, tipos de prevencion, variables e instrumentos de medida

Los articulos analizados utilizan medidas de autoinforme para las diferentes variables.
Todos ellos exploran el factor de riesgo suicida, la ideacidn suicida y los conocimientos sobre
el suicidio y, de los instrumentos de medida utilizados, el que mas presencia tiene es el
Inventario de Depresion de Beck Il (BDI), empleado en 2 estudios (Amaral et al., 2020 y
Staines et al., 2023).

En cuanto al disefio de investigacion, 3 de los estudios analizados siguen una
metodologia cuasi experimental (Cafién et al., 2018; Amaral et al., 2020 y Figueredo, 2020),
otro es un ensayo controlado por grupos no aleatorio (Baggio et al., 2022) y el resto son
ensayos controlados aleatorios en los que se compara grupo tratamiento y grupo control (Hart
et al., 2020; Calear et al., 2017; Staines et al., 2023; Silverstone et al., 2015 y Grosselli et al.,
2024).

En la tabla 6 se muestran, de forma resumida, los diferentes estudios analizados,
indicando el disefio de investigacion, el tipo de prevencion, las variables y los instrumentos de

medida empleados en cada uno de ellos (ver Tabla 6).
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Tabla 6.

Caracteristicas de los estudios

Tipo de

prevencion

Variables medidas

Instrumentos de medida

Autoria (afio) Disefio de
investigacion
Carfion et al. Cuasi
(2018) experimental
Amaral et al. Cuasi
(2020) experimental
Figueredo Cuasi
(2020) Experimental
Grosselli et Ensayo
al. (2024) controlado
aleatorio
Baggio et al. Ensayo
(2022) controlado por
grupos no
aleatorio

Fuente: elaboracién propia

Primaria
selectiva

Primaria
indicada

Primaria
indicada

Primaria
selectiva

Prevencion
indicada

Variables sociodemograficas
Factor de riesgo suicida
Asertividad confrontativa
Autoestima

Variables sociodemogréficas
Ideacion suicida

Sintomas depresivos
Desesperanza

Riesgo suicida

Conocimiento sobre suicidio
Conocimiento sobre el suicidio
Actitudes hacia el suicidio
Busqueda de ayuda

Estigma

Factores de riesgo de suicidio
Estado de salud mental
Conocimientos relacionados con el suicidio
Conciencia del suicidio
Conocimiento de los recursos para buscar ayuda
Aceptabilidad

Habilidades de afrontamiento
Ideacion suicida

Trastorno psicolégico
Variables sociodemograficas

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Encuesta mito o realidad

Escala de Asertividad de Rathus

Escala de autoestima de Rosenberg

Cuestionario de caracterizacion sociodemografica

Escala de ideacion suicida de Beck

Inventario de Depresion de Beck

Escala de Desesperanza de Beck

Encuesta para la identificacion del riesgo suicida

Cuestionario: Valoracion del nivel de conocimientos sobre suicidio
Cuestionario de conocimientos sobre signos de suicidio (SOS-k)
Cuestionario general de bisqueda de ayuda (GHSQ)

Escala de actitudes del cuestionario SOS (SOS-a)

Escala de Reacciones Emocionales hacia los Enfermos Mentales
(ERMIS)

Escala de Factor de Riesgo (RFS)

Escala de Alfabetizacion sobre el Suicidio (LOSS)
Escalas de elaboracion propia
Subescalas de la version francesa del inventario COPE

Version francesa de la escala Columbia-Suicide Severity Rating (C-
SSRS

Version francesa de la escala de malestar psicoldgico de Kessler (K-
6)
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Tabla 6.

Caracteristicas de los estudios (cont.)

Tipo de

prevencion

Variables medidas

Instrumentos de medida

Autoria (afio) Disefio de
investigacion
Hart et al. Ensayo
(2020) controlado
aleatorio
Calear et al. Ensayo
(2017) controlado
aleatorio
Staines et Ensayo de
al. (2023) control
aleatorio
Silverstone Ensayo
et al. (2015) controlado

Fuente: elaboracién propia

Prevencion
selectiva

Prevencion
selectiva

Prevencion
deteccién
universal e
intervencion
indicativa
selectiva
Prevencion
selectiva

Calidad de las conductas de primeros auxilios en

salud mental
Busqueda de ayuda
Estigma

Actitudes ante la busqueda de apoyo de adultos de

confianza

Actitudes ante la busqueda de ayuda de los

profesionales

Comportamientos de busqueda de ayuda
Estigma de buscar ayuda

Sintomas de salud mental

Suicidio

Conflicto de roles de género

Confianza en el apoyo a sus comparieros
Medicién de experiencias psicéticas
Medicion de la depresion

Medicidn de la ansiedad

Medicion demografica

Depresion y riesgo de suicidio
Ansiedad

Autoestima

Calidad de vida

Consumo de drogas, alcohol y tabaco (DAT)

Cuestionario de experiencias de primeros auxilios

Escala unidimensional de intenciones de busqueda de ayuda
Escala de Distancia Social (SDS) y la Escala de Estigma de
Depresion (DSS)

Escala de Actitudes para buscar apoyo de adultos de confianza

Actitudes hacia la busqueda de ayuda profesional psicolégica: forma
abreviada (ATSPPH-SF)

Cuestionario de busqueda de ayuda real adaptado (AHSQ)
Escala de Autoestigma de Busqueda de Ayuda (SSOSH)
Escala del Cuestionario de Angustia - 5 (DQ5)

un item de la Encuesta sobre conductas de riesgo en jévenes
(YRBS)

Subescala de Emocionalidad Restrictiva de la Escala de Conflicto de
Roles de Género - Version para Adolescentes (GRCS-A)
Adolescent Psychotic Symptom Screener (APSS)

Inventario de Depresién de Beck Il (BDI)

Escala de Ansiedad de Autoevaluacion de Zung (SAS)

Evaluacion inicial

Cuestionario de salud del paciente de 9 items (PHQ-9)
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

Escala de autoestima de Rosenberg

Cuestionario KIDSCREEN-10

Cuestionario CRAAFT
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5.3 Caracteristicas de las intervenciones y resultados

En todos los articulos revisados se emplean intervenciones grupales (presenciales)
en centros educativos, previo cribado de riesgo suicida, y practicamente en todas, colaboran
diferentes agentes: investigadores/as, psicélogos/as, personal docente, asociaciones,
formadores/instructores capacitados...

La duracion de las intervenciones oscila entre las mas cortas de una unica sesion
(Baggio et al., 2024 y Calear et al., 2017) y las mas largas de 15y 16 sesiones (Amaral et al.,
2020 y Silverstone et al., 2015, respectivamente). Todas ellas realizan seguimiento a corto y
medio plazo.

El contenido de las intervenciones es bastante similar en todas las investigaciones:
parten del andlisis de la situacion y el cribado, y emplean intervenciones grupales terapéuticas
y psicoeducativas, abordando mediante talleres, grupos de discusién, juegos de rol...,
cuestiones como las estrategias de afrontamiento, con el fin de reforzar los factores
protectores.

En general, los resultados muestran que, comparando las puntuaciones pre y post de
diferentes variables, los programas preventivos reducen el riesgo de suicidio, disminuyendo
los sintomas depresivos, la desesperanza y la ideacién suicida (Cafion et al., 2018; Amaral
et al., 2020 y Silverstone et al., 2015) y aumentando tanto el nivel de conocimientos sobre el
suicidio como el conocimiento de recursos de busqueda de ayuda (Figueredo, 2020; Groselli
et al, 2024; Baggio et al., 2024; Hart et al.,, 2020 y Calear et al., 2017). Ademas, las
intervenciones preventivas logran fortalecer la autoestima y las habilidades sociales y
comunicativas, sobre todo, la comunicacion asertiva, asi como estimular el desarrollo de
destrezas intelectuales (Cafién et al., 2018; Silverstone et al., 2015).

Enlatabla 7 se resumen las caracteristicas principales de las intervenciones, asi como

los resultados obtenidos en cada una de ellas (ver Tabla 7).
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Tabla 7.

Caracteristicas de las intervenciones y resultados

Autoria Agentes Contenido N° sesiones / Resultados
(afo) implicados semana
Cafién et al. Psicologo/a Talleres para el desarrollo de la autoestima, Pre 8 sesiones Fortalecimiento de habilidades sociales, comunicacion
(2018) conocimiento de si mismo (yo real/ yo ideal), red de asertiva y destrezas intelectuales.
Personal _— ; A Post 1/semana
docente apoyo, atrlb_ucpr)es cau_sales, tergpla a traves del . Reduccion del factor de riesgo suicida (de 42,7% a 6,8%
arte: comunicacion asertiva, expresion corporal. (90 min) . t ! !
después del programa), mejora de la autoestima alta en
3 meses 45% (IC 95%: 37,2%-52%), reduccién de la tasa de
seguimiento = asertividad confrontativa en un 24,2% y mejora del
conocimiento sobre el suicidio en un 1,6%.
Amaral et al. Personal del Intervenciones grupales terapéuticas y Pre 15 sesiones | Disminucién en los sintomas depresivos, la desesperanza
(2020) estudio psicoeducativas: y la ideacién suicida después de la implementacién del
Post 3/semana programa
- Aumento conciencia e informacion. . '
L, . . . (50min) Antes de la intervencion, el promedio de BDI fue de 23.83
- Comunicacién e intercambio de ideas. 3 meses y después de la intervencién de 7.17 (p <0.0001). En
- Estrategias de regulacién emocional. seguimiento | cuanto a la desesperanza, el promedio obtenido en el BHS
5 antes de la intervenciéon fue de 7.23 y después de la
- Resolucion de problemas. intervencion de 2.17 (p <0.0001). Con respecto a la
ideacion suicida, la media obtenida en el SSI antes de la
intervencion fue de 10.50 y después de la intervencion de
2.57 (p <0.0001).
Figueredo Personal del ~ Conferencias y talleres: Pre 8 sesiones Aument6 el nivel de conocimientos sobre el
(2020) estudio comportamiento suicida en adolescentes y jovenes (80%).

- Generalidades sobre la conducta suicida. Post 1/semana
Evolucién histérica y tendencias, .
(60 min)

- Principales caracteristicas del comportamiento
suicida: factores protectores y de riesgo.

- Laidea suicida. Concepto y variedades clinicas.

- El sobreviviente al suicidio. Caracteristicas y
seguimiento. Manejo de la conducta suicida en
adolescentes y jovenes.

- Mitos y realidades sobre la conducta suicida.
Fuente: elaboracion propia
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Tabla 7.

Caracteristicas de las intervenciones y resultados (cont.)

Autoria

Agentes

implicados

Contenido

N° sesiones /

Resultados

Grosselli et
al. (2024)

Baggio et al.
(2024)

Estudiantes de
master de
Psicologia

clinica

13 Formadores

*No presencia
docentes

Psicélogo/a
Personal de la
asociacion
Stop suicide

Programa de prevencion del suicidio TCC:
- Psicoeducacion: estrés y salud mental.

Entrega de folletos con informacion
relevante.

- Actividades individuales y grupales:
Ejercicios y debates sobre factores
estresantes y mecanismos de

afrontamiento.

- Analisis de vifietas de casos. Lectura de
casos de adolescentes de igual edad.

Deteccion de signos de tension mental,
depresion y comportamiento suicida.

- Discusion sobre posibles medios para
ofrecer ayuda.

- Cuestionarios: mitos y realidades sobre
conductas suicidas. Informacién sobre
atencién de salud mental. Fuentes de
ayuda locales.

Juego de roles: practica sobre como pedir y
ofrecer apoyo.

Contenidos:

- Informacion general
comportamiento suicida

- Identificacion de factores de riesgo y
sefiales de advertencia de la intencion de
suicidio

- Hechos y mitos sobre el suicidio

- Informacion sobre formas de buscar ayuda
y obtener apoyo.

El taller incluydé una conferencia, discusiones
grupales basadas en ejemplos de casos, un
cuestionario sobre mitos y realidades sobre el
suicidio y un libro ilustrado.

sobre el

semana
Pre 2
Post sesiones/18
0 min
Grupo o
control, lista =~ Seguimiento
de esperay ~ acorto(l
experimental ~ Semana)y
medio plazo
(6-9 meses).
Grupo 1 sesioén/ 90
intervencion min
Grupo Seguimiento
control de 1 mes
Pre post

El programa mostré efectos positivos a corto plazo en el
conocimiento y las actitudes hacia el suicidio, aunque
también aumenté el deseo de distanciamiento social.
Hubo un aumento pequefio, pero significativo, en las
actitudes adaptativas totales hacia el suicidio en 1,10 (IC
del 95 % [0,81, 1,50]).

Los estudiantes mostraron un nivel de estigma de bajo a
medio con respecto a las reacciones emocionales hacia
un compafiero suicida. En concreto, mostraron niveles
bajos de rechazo (91,5% de estudiantes con un nivel de
rechazo bajo), asi como niveles medios de miedo (42,6%
con un nivel de miedo bajo) y emociones prosociales (45%
con un nivel alto de emociones prosociales)

A medio plazo, los efectos fueron exclusivamente
positivos, mejorando las actitudes hacia la busqueda de
ayuda y protegiendo contra el aumento de factores de
riesgo de suicidio y distanciamiento social. Los beneficios
fueron mayores en mujeres y estudiantes mayores de 13
afios.

La intervencion aumentd la percepcion de conciencia
sobre el suicidio y el conocimiento de los recursos para
buscar ayuda. No hubo un beneficio significativo en el
conocimiento relacionado con el suicidio, ya que los
participantes ya tenian buen conocimiento sobre los mitos
y hechos del suicidio. El breve programa tuvo una alta
aceptabilidad. Los participantes del grupo de intervencion
mostraron una mejora en la planificacion como habilidad
de afrontamiento en comparacion con el grupo de control.
La angustia psicolégica y la ideacién suicida aumentaron
en el grupo de control, mientras que se mantuvieron
estables o incluso disminuyeron en el grupo de
intervencion.
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Tabla 7.

Caracteristicas de las intervenciones y resultados (cont.)

Autoria
Agentes

Contenido

N° sesiones /

Resultados

(afo)

implicados

Hart et al. Instructores
(2022) capacitados
Calear et Docentes
al. (2017) Psicologos/as
escolares

Subdirectores

Facilitadores
del programa

Fuente: elaboracién propia

Programa tMHFA (Mental Health First Aid
Training):
Sesion 1: psicoeducacion.

Sesidén 2: como ayudar a un amigo en crisis de
salud mental.

Sesion 3: busqueda de ayuda profesional
adecuada.

Capacitacion para estudiantes. Herramientas:
presentacién de PowerPoint, videos, juegos de
roles, discusiones en grupo y actividades en
libro de trabajo.

Capacitacion en Primeros Auxilios Fisicos.

Sesidn grupal de 45 a 60 minutos a cargo de un
facilitador con modelos masculinos
tradicionales. Todas las discusiones estan
disefiadas para la audiencia masculina e
incluyen la bisqueda de apoyo por problemas
de salud mental derivados de acoso, problemas
de relacion y otros factores estresantes
circunstanciales, y el como "ayudar a un
comparfiero” (es decir, iniciar una conversacion
con un amigo) al que no le va bien. El programa
concluye con una sesion de preguntas y
respuestas que dura de 5 a 15 minutos.

Grupos
semana
Pre post 3 sesiones/
75 min
2 meses
Grupo de 1 sesi6n
intervencion Seguimiento
activa 'y un 6y12
grupo de semanas
control en
lista de
espera

El programa mostré impactos positivos significativos en el
conocimiento, las actitudes y los comportamientos
relacionados con la salud mental de los adolescentes un afio
después de la capacitacion, aunque también se identificaron
areas para mejorar mediante la implementacion de sesiones
de refuerzo y apoyo continuo.

Un afo después del entrenamiento, tMHFA mejora las
intenciones de primeros auxilios hacia compafieros con
depresion y riesgo de suicidio, la confianza para ayudar a
comparieros con problemas de salud mental y la voluntad de
decirselo a alguien y buscar ayuda de un adulto o profesional
de la salud si experimenta un problema de salud mental.

En el seguimiento, se descubrié que el programa "Silence is
Deadly" aumentaba significativamente las intenciones de
blusqueda de ayuda en los amigos, en consonancia con el
objetivo del programa de buscar ayuda y brindar apoyo a los
amigos en momentos de angustia o riesgo de suicidio. Sin
embargo, el programa no tuvo ningin efecto sobre las
intenciones de busqueda de ayuda en otras fuentes, ni sobre
las actitudes y comportamientos de blsqueda de ayuda en
general.
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Tabla 7.

Caracteristicas de las intervenciones y resultados (cont.)

Contenido

Grupos

N° sesiones /

Resultados

Autoria Agentes
implicados
Staines et Profesional
al. (2023) es de la
salud
Silverstone Entrenador
et al. (2015) es de
resiliencia
Psico6logos
las
Maestros/a
s

El estudio SEYLE consisti6 en tres brazos de
intervencion activa y un brazo de control:

1. Intervencion de control: Preguntar, Persuadir y
Referir (QPR).

2. Intervencion psicoeducativa: Programa
Jévenes Conscientes de la Salud Mental (YAM).

3. Evaluador universal e intervencion selectiva:
cribado por profesional y derivacién (ProfScreen)

4. Brazo de intervenciéon minima (control).

Enfoque multimodal que incluye un programa
universal de resiliencia, la evaluacién de todos
los estudiantes para identificar un grupo de riesgo
potencialmente mas alto, una intervencion rapida
para el grupo de alto y medio riesgo y un enfoque
de Terapia Cognitivo Conductual (TCC) guiado
basado en internet para aquellos identificados
como deprimidos o de bajo riesgo.

Fuente: elaboracion propia

Experimental
Control

Grupos en
funcion del
riesgo: bajo,
medio y alto

semana
3 meses

16
sesiones/45
min
Seguimiento
12 semanas

El programa mostr6 una reduccién significativa de la
prevalencia de las experiencias psicéticas (EP) a los 12
meses. Los/as participantes experimentaron mejoras
significativas en las puntuaciones de depresion y ansiedad.
Las intervenciones universales como YAM y QPR no
mostraron efectos significativos en la reduccion de EP,
aungue YAM si mostré una reduccién en las puntuaciones de
depresion (0.79 a los 3 meses, 0.80 a los 12). La efectividad
del ProfScreen parece atribuirse en gran medida al contacto
inicial con profesionales de la salud, que aumentd la
conciencia familiar y el apoyo parental.

Hubo una reduccién altamente significativa En el grupo de
estudiantes mas sintomaticos en la puntuacion combinada de
la escala de EMPATIA (13,4%), la puntuacién de depresion
(28,9%) y la puntuacion de ansiedad (17,7%).

Hubo mejoras muy significativas en comparacién con la linea
de base, con disminuciones en la puntuaciéon combinada de
la escala de EMPATIA del 14%, las puntuaciones de
depresion (una reduccion del 28%) y una reduccion del 12%
en las puntuaciones de ansiedad. También hubo
disminuciones pequefias, pero estadisticamente
significativas, en las puntuaciones para el uso de DAT, la
autoestima y la calidad de vida. De igual modo, hubo una
reduccion menor en el nimero de estudiantes que tenian
tendencias suicidas activas en el grupo total de estudiantes.
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6. DISCUSION

El suicidio en jovenes y adolescentes es una problemética real, a pesar del tabu que
la rodea. Particularmente, debemos prestar atencién al riesgo de suicidios en adolescentes,
ya que la adolescencia es una etapa que implica una serie de cambios y desafios que, junto
a determinados factores de riesgo, pueden derivar en sintomas depresivos y hasta en
conductas autolesivas.

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revision de diferentes programas
preventivos llevados a cabo en el &mbito educativo que pueden detectar y prevenir conductas
suicidas trabajando los factores de riesgo y proteccion.

Es importante destacar que el riesgo de suicidio puede variar en forma e intensidad.
Algunas personas en riesgo de suicidio parecen experimentar autoestima baja, inutilidad,
fracaso, desasosiego, impotencia, resignacion y frustracion (Cafién et al., 2018). Otras
personas sufren sintomas depresivos, ideacién suicida, desesperanza o soledad, factores de
riesgo importantes en el desarrollo de pensamientos y comportamientos relacionados con la
muerte (Amaral et al., 2020). También se puede presentar distanciamiento social, tension
mental, falta de mecanismos de afrontamiento, asi como carencia de estrategias de blsqueda
de ayuda, sentimientos de carga, pertenencia frustrada, desesperanza (Groselli, et al., 2024
y Calear, et al., 2017) y angustia psicoldgica (Baggio et al., 2022 y Hart, 2022). Incluso pueden
cursar patologias mas graves como sintomatologia ansiosa, depresiva 0 experiencias
psicéticas (Staines et al., 2023). Ademas, el consumo de drogas, alcohol y tabaco también
parece estar relacionado con la conducta suicida (Silverstone, 2015).

Después del analisis de los articulos llevado a cabo, se puede concluir que los
programas de prevencion del suicidio basados en la evidencia y que trabajan cuestiones
como las estrategias de entrenamiento de habilidades para la vida, la promocién del bienestar
emocional y la reduccion del estigma asociado a la salud mental, han demostrado ser eficaces
para mejorar la salud mental de los adolescentes y, con ello, disminuir el riesgo de suicidio
(Merry et al., 2011). Resultados de programas preventivos previos a los analizados aqui,
también han mostrado que las intervenciones basadas en la educacion en salud mental, la
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deteccion temprana de sefiales de alerta, el fortalecimiento de habilidades de afrontamiento
y la promocion de entornos escolares seguros y de apoyo, pueden ser efectivas en la
reduccion de las tasas de suicidio entre adolescentes (Wyman et al., 2010; Robinson et al.,
2013).

El espacio escolar es un espacio idéneo para la prevencion en salud mental, ya que
es donde los jovenes permanecen mas tiempo (espacio de socializacion secundaria). Sin
embargo, existen pocos programas especificos de prevencion del suicidio que estén
detalladamente referenciados, con resultados reportados en la literatura cientifica, y dirigidos
a estudiantes de centros de educacion secundaria (Cafion et al., 2018).

Para entender el potencial del espacio escolar en la implementacion de este tipo de
programas, debemos atender al Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner, que establece un
marco conceptual de referencia para comprender la interaccion entre los distintos niveles de
influencia en la vida de los jévenes, incluidos el microsistema (entorno inmediato), el
mesosistema (interacciones entre diferentes microsistemas), el exosistema (contextos
sociales mas amplios que no incluyen directamente al individuo) y el macrosistema (valores
sociales y culturales) (Bronfenbrenner, 1979). Si aplicamos este modelo al ambito educativo,
podemos identificar mdultiples puntos de intervencion para prevenir el suicidio en
adolescentes, desde intervenciones individuales y grupales, hasta cambios en las politicas
escolares y la cultura escolar. En este sentido, el cambio en el ambiente o en la cultura escolar
en general pueden mejorar la salud mental de los estudiantes, si éstos lo perciben como un
entorno seguro y de apoyo para las personas en riesgo que promueve una cultura de salud
mental positiva y abierta (Silverstone et al., 2015). Ademas, conviene tener en cuenta que el
impacto de cualquier programa preventivo es mayor si se lleva a cabo en todo un distrito
escolar, mas alla de institutos aislados, debido al efecto que produce el aumento de la
conciencia comunitaria y el apoyo al programa por medios locales e instituciones. De hecho,
la concienciacion en la comunidad escolar puede que haya sido un factor clave en los cambios

observados en el estudio de Silverstone et al. (2015).
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Sin embargo, el trabajo con el entorno mas cercano también es fundamental, y es que
resulta necesario trabajar conjuntamente con el grupo de pares, la escuela, las familias y la
comunidad (Cafidn et al., 2018) para poder fortalecer las redes de apoyo y promover
relaciones mas satisfactorias y un mayor bienestar.

La percepcién de apoyo juega siempre un papel importante, pero, especialmente, en
esta etapa del ciclo vital. En esta linea, la intervencion educativa de Hart., et al. (2020) ofreci6
al personal del centro educativo y a las familias formacion en primeros auxilios para la salud
mental de adolescentes, enfatizando la importancia de buscar la ayuda de un adulto de
referencia, porque la involucracion de las familias en este tipo de programas puede ser un
factor que contribuya a una mejora en el estado de animo, la ansiedad y los pensamientos
suicidas de los estudiantes (Silverstone et al., 2015).

En definitiva, el trabajo desde los factores protectores parece ser la clave, tal y como
recomienda la OMS en la estrategia de prevencion del suicidio (OMS, 2001). Asi, el estudio
de Cafdn et al. (2018) plantea una intervencion basada en la asertividad y la resolucion de
conflictos. Sin embargo, ademas de potenciar los factores protectores, para planificar
programas de prevencion, es esencial conocer los factores de riesgo asociados al suicidio y
las diferentes manifestaciones de sus signos (Amaral et al., 2020). Por eso es necesario
disponer de personal capacitado que pueda contribuir a su rapida deteccién con el fin de
intervenir y reorientar al adolescente en riesgo (Cafién et al., 2018).

Como hemos visto, en la literatura se contemplan diferentes factores de riesgo
asociados a la ideacion y conducta suicidas en la adolescencia, destacando la depresion,
desesperanza, soledad, tristeza, preocupacién, ansiedad, baja autoestima, agresion de
padres y amigos, mala comunicacion con los padres, abuso fisico en la escuela, consumo de
sustancias o el conocimiento de alguien que haya intentado suicidarse (Cafién et al., 2018).
También aparecen en la literatura la angustia, el panico, conflictos y disfuncion familiar, redes
de apoyo social deficientes, maltrato doméstico y abuso sexual, diferentes trastornos
psiquiatricos, incluso sentimientos de desesperacion, inutilidad, fracaso, desasosiego,
impotencia, resignacion y frustracion (Amaral et al., 2020). Y no conviene olvidar que algunas
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variables sociodemograficas como el género también tienen su peso en este campo. Y es
que, sin ir mas lejos, los hombres jovenes, por ejemplo, tienen actitudes mas negativas hacia
la busqueda de ayuda ante problemas de salud mental que las mujeres jovenes (Oliver et al.,
2005), en parte, debido a las normas masculinas que fomentan la supresion de las emociones
y llevan a la estigmatizacion de la busqueda de ayuda para problemas emocionales
(Mackenzie et al., 2006). En el estudio de Groselli et al. (2024), el género también tuvo un
efecto significativo en el rechazo, el miedo, las reacciones prosociales y el comportamiento
de busqueda de ayuda, con reacciones emocionales mas estigmatizantes por parte de los
hombres. Es por ello por lo que cada vez se reconoce mas la necesidad de que las
intervenciones en esta materia aborden las actitudes y normas subyacentes de los hombres,
para mejorar las tasas de busqueda de ayuda entre ellos (Calear et al., 2017).

Por otra parte, son varios los estudios (Cafion et al., 2018; Figueredo, 2020; Calear et
al., 2017; Staines et al., 2023 y Silverstone et al., 2015) que han llevado a cabo cribado e
identificacion de grupos de riesgo antes de implementar el programa de intervencion, algo
gue resulta crucial, ya que permite ofrecer apoyo y recursos inmediatos a los grupos que
presentan necesidades especificas. De esta forma, los cribados también permiten dirigir un
uso mas eficiente y efectivo de los recursos, maximizando su impacto, ademas de ayudar en
la deteccién de otros problemas psicolégicos asociados a la ideacion suicida (WHO, 2014).

En cuanto a la tipologia de estrategias preventivas, tal y como se resume en la tabla
6 mas arriba, cinco estudios proponen prevencion primaria selectiva, es decir, dirigida a
grupos considerados con mayor riesgo de suicidio (Cafién et al., 2018; Hart et al., 2020;
Calear et al., 2017; Silverstone et al., 2015 y Grosselli et al., 2024). A su vez, tres estudios
optaron por la prevencion primaria indicada, dirigida a individuos que muestran conductas
relacionadas con el suicidio (Amaral et al., 2020; Figueredo, 2020; Baggio et al., 2022), y uno
de los estudios desarrolla ambas: selectiva e indicada (Staines et al., 2023).

La base de todas las estrategias preventivas es aumentar el nivel de conocimientos
con el fin de aumentar la sensibilizaciéon y el conocimiento en torno al suicidio: conductas de
riesgo, estrategias de prevencion, signos de alarma, etc. Como se ha mencionado con
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anterioridad, la desmitificacion del suicidio es clave en la prevencion, por eso se deben
desterrar mitos e ideas equivocadas y generar conciencia y conocimiento (Figueredo, 2020),
contribuyendo a que el suicidio deje de ser un tema tabu. En este sentido, la mayoria de
propuestas analizadas utilizan las dinamicas de grupos para la formacién en salud mental, y
todas ellas parten de la desmitificacién del suicidio para ampliar el conocimiento de los/as
participantes en torno al tema, haciendo hincapié en los factores de riesgo y proteccién.

Cafon et al. (2018), Amaral et al. (2020) y Grosselli et al. (2024), tienen una
perspectiva mas psicoldgica y terapéutica. En el caso de Cafidn et al. (2018), emplearon el
dibujo, la expresién corporal y talleres para restablecer la autoestima, la autoimagen y el
autocuidado, y crearon espacios para la reflexion y la expresion de emociones, asi como para
la adquisicion de herramientas sociales y destrezas intelectuales para afrontar las dificultades
del dia a dia, fortaleciendo, claramente, factores protectores. Por otro lado, Amaral et al.
(2020) se enfocaron en aumentar la concienciacion sobre los factores de riesgo y facilitar el
intercambio de ideas y experiencias, asi como en desarrollar estrategias de regulacion
emocional y resolucion de problemas. Y en los estudios de Grosselli et al. (2024) y de
Silverstone et al., (2015), las intervenciones se basaron en la terapia cognitivo-conductual
para lidiar con el estrés y los sintomas depresivos. Este y otros estudios también tuvieron
como objetivo promover tanto la busqueda como la provisién de ayuda (Baggio et al., 2022;
Hart et al., 2020; Calear et al., 2017).

Por otra parte, tres de los estudios presentan programas de intervencion multimodales
0 multicomponentes (Calear et al., 2017; Staines et al., 2023; y Silverstone et al., 2015). Y es
gue los programas de prevencién del suicidio en entornos escolares comunmente incluyen
uno o mas de los siguientes elementos (Cooper et al., 2011; Singer et al., 2019):

e Formacién del personal escolar para que sea capaz de detectar riesgos y

proporcionar los recursos necesarios.
e Educacion sobre salud mental integrada en el proyecto educativo para los
estudiantes, con el fin de aumentar sus conocimientos, desmitificar y desarrollar

estrategias de ayuda.
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o Deteccién precoz de factores de riesgo de suicidio entre los estudiantes.

e Cribado profesional del alumnado.

¢ Intervenciones de prevencién universal, selectiva e indicada.

e Derivacion a profesionales de salud mental.

¢ Iniciativas de apoyo comunitario.

Como deciamos, la intervencion de Calear et al. (2017) es multicomponente, puesto
gue emplea un enfoque integral que utiliza, entre otras cosas, la psicoeducacion y la
concienciacion, la capacitacion de profesionales, la dotacion de servicios de apoyo y
tratamiento, asi como iniciativas de apoyo comunitario. El estudio Salvar y Empoderar a los
Jovenes en Europa (SEYLE) de Staines et al. (2023), presenta de igual modo un enfoque
integral, ya que engloba capacitacion del personal educativo, intervencion psicoeducativa
dirigida al alumnado, cribado profesional de estudiantes y derivacion a los servicios de salud
mental e intervencion selectiva, etc. Asimismo, el programa propuesto por Silverstone et al.,
(2015) también plantea un enfoque multimodal utilizando herramientas de deteccion,
medicion e intervencién. Pues bien, segun la literatura cientifica, los programas multimodales
o multicomponentes pueden ser los mas efectivos en la promocion de factores protectores y
en la obtencién de resultados positivos respecto al suicidio.

Respecto a la metodologia -y como ya hemos visto de alguna manera-, varios de los
programas analizados utilizan estrategias metodolégicas y didacticas muy similares, como
talleres, conferencias, discusiones grupales, estudios de caso, juegos de rol, cuestionarios,
libros ilustrados... (Baggio et al., 2022; Hart et al., 2020; Calear et al., 2017; Staines et al.,
2023).

En cuanto a los agentes implicados, algunos programas son impartidos por
instructores formados, sin intervencion de los docentes (Baggio et al., 2022; Hart et al., 2020),
junto con el personal no docente y adultos de referencia que, en algunos estudios, recibieron
formacion en la materia (Calear et al., 2017; Staines et al., 2023; y Silverstone et al., 2015).

Parece que figuras como las “guardianas” o los “entrenadores de resiliencia” de alguno de los
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programas, consiguieron convertirse en figuras de referencia para los jovenes, algo que se
podria generalizar en los centros educativos, ya que su disponibilidad permite interacciones
espontaneas y generar vinculos de apoyo (Silverstone et al., 2015). Estudios previos como el
de Petrova et al. (2015) respaldan cémo el apoyo social percibido de figuras de referencia (en
su caso, comparieros lideres) tuvo un impacto positivo en las actitudes de afrontamiento y en
las percepciones del apoyo de los adultos.

Respecto a los resultados de las intervenciones, todos los estudios revisados
mostraron efectos positivos sobre las variables relacionadas con el suicidio. Estos resultados
son apoyados por estudios recientes que indican que los programas de prevencién escolar
son una herramienta valiosa para prevenir el suicidio entre adolescentes.

En la propuesta de Grosselli et al. (2024), los efectos a corto plazo, en general, fueron
favorables: aumento en el conocimiento sobre el suicidio, actitudes adaptativas hacia el
mismo, descenso del miedo hacia un compafiero suicida, etc.; sin embargo, el interés por
interactuar con ese mismo comparfiero se redujo, asi como las emociones prosociales. Por
otra parte, no observaron efectos en el rechazo hacia un compafiero suicida ni en la intencion
de buscar ayuda.

Otros estudios como el de Cafioén et al. (2018) o Figueredo (2020), reportan efectos
positivos como el descenso del factor de riesgo suicida, la mejora de la autoestima, la
asertividad o la eliminacion de mitos sobre el suicidio. En la misma linea, investigaciones
como las de Baggio et al., (2022), Amaral et al., (2020) y Hart et al. (2020), sugieren que los
valores promedio de los sintomas depresivos, la desesperanza, el estigma y la ideacion
suicida disminuyeron significativamente tras sus respectivas intervenciones. Y en el caso, por
ejemplo, de Baggio et al. (2022), no s6lo aumenté la conciencia sobre el suicidio, sino también
el conocimiento de los recursos para buscar ayuda y las habilidades de afrontamiento de
los/as participantes respecto al grupo control.

Tras la intervencion, los resultados del estudio de Silverstoneet al. (2015) también
muestran una disminucion significativa en las puntuaciones de depresion y ansiedad.
Ademas, encontraron reducciones significativas en el nimero de estudiantes que tenian
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tendencias suicidas activas. Sin embargo, el seguimiento sélo se hizo durante tres meses,
por lo que seria necesario extenderlo en el tiempo para apoyar los resultados.

A corto plazo, la intervencion educativa de Hart et al. (2020) mejoro las intenciones de
proporcionar primeros auxilios a compafieros con depresion y riesgo de suicidio, aumento la
confianza para ayudar a comparieros con problemas de salud mental, fomento6 la disposicion
a comunicar estos problemas y promover la busqueda de ayuda de un adulto o profesional
de la salud, etc. Sin embargo, la retencién de los conocimientos adquiridos y la reduccion del
estigma disminuyeron a lo largo del afo, lo que indica que los estudiantes podrian
beneficiarse de una breve sesion de refuerzo para evitar el efecto del tiempo. Estudios previos
han comprobado que el reaprendizaje mediante intervenciones de varias sesiones es eficaz
y probablemente conduzca a una retencién a largo plazo de habilidades y conocimientos
(Jang et al., 2021).

No obstante, algunas de las intervenciones analizadas como la de Grosselli et al.
(2024), también muestran resultados positivos a medio y largo plazo en cuanto a las
intenciones de busqueda de ayuda, los factores de riesgo de suicidio y la distancia social.

Por otro lado, los resultados de la investigacion de Staines et al. (2023) sugieren que
un sistema de deteccion y derivacion en dos etapas puede ser eficaz para reducir la
prevalencia puntual y la incidencia de la conducta suicida y de los episodios psicéticos en
jovenes con depresion y ansiedad. Asimismo, este estudio apunta a la eficacia del cribado
universal (hecho por profesionales de la salud) y de la intervencion selectiva.

Vistos los resultados favorables de los estudios, es conveniente destacar sus
principales limitaciones. En el estudio de Cafion et al. (2018), destacan la existencia de un
tiempo demasiado limitado para la interaccidbn con los estudiantes, carencias en la
coordinacién y compromiso de los profesores y equipo directivo para llevar a cabo las
reuniones con alumnos y las sesiones programadas, asi como recursos econémicos escasos
para la consecucion de los talleres. Baggio et al. (2022), sefialan el hecho de la diferencia de
periodos de reclutamiento para los dos grupos debido a la interrupcion del estudio por la
pandemia de SARS-CoV-2, lo cual podria haber afectado a los resultados. Hart et al. (2020)
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subrayan que una de las principales limitaciones fue la alta tasa de desercién del alumnado,
acompafado de la ausencia de generalizacion de los resultados a otras poblaciones debido
a la muestra acotada de escuelas. Grosselli et al. (2024) mencionan que las consecuencias
de la pandemia del SARS-CoV2 en la salud mental pueden haber alterado los resultados de
nuestra evaluacion. Staines et al. (2023) subrayan como limitacion el hecho de que el enfoque
de intervencion selectiva puede generar estigma debido a la segregacion de los pares, por
ello proponen una selectiva dentro de una intervencion universal. Silverstone et al. (2015)
ponen de relieve una posible limitacién relacionada con la corta duracion del estudio, de lo
gue se deriva la importancia del seguimiento a medio-largo plazo y los beneficios de las
sesiones recordatorio. Amaral et al. (2020) sefialan que la tipologia del estudio
cuasiexperimental hizo que no fuera posible controlar variables externas. Figueredo (2020)
resalta que su estudio se limitd al principal grupo de riesgo de suicidio. En definitiva, estas
limitaciones requieren investigaciones futuras que palien estos aspectos con el fin de validar

sus resultados y asegurar la validez de las conclusiones de los estudios.
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7. CONCLUSIONES
El suicidio de jévenes adolescentes es un problema grave y cada vez mas frecuente,
influido por diferentes factores de riesgo. La adolescencia es un periodo complejo en el que
los cambios propios de esa etapa del desarrollo, conjugados con una serie de factores como
el aislamiento social o la baja autoestima, pueden derivar en problemas de salud mental y,
en ultimo término, en conductas autolesivas y suicidas. Es por ello por lo que esta revision
destaca la necesidad de dar respuesta a esta problemética desde un enfoque educativo y

comunitario.

La revision sistematica realizada pone de manifiesto la eficacia que pueden tener los
programas psicoeducativos para la prevencion de conductas suicidas y el fomento del
bienestar emocional del alumnado. La clave de estos programas descansa en que su eje
central es el fortalecimiento de los factores protectores, y al mismo tiempo, la minimizacion
de los de riesgo. Asi, en la medida en que las intervenciones integren la formacién en salud
mental (clave para la desmitificacion y reduccion del estigma), la utilizacion de “vigilantes” o
“guardianes” como recursos de apoyo, el entrenamiento de habilidades para la vida
(estrategias de afrontamiento, habilidades sociales, estrategias de busqueda de ayuda y de
regulacibn emocional, etc.), asi como la deteccion temprana de sefiales de alerta, la
adecuada derivacion y la promocién de centros educativos seguros y de apoyo, estaremos

mas cerca de prevenir con eficacia el suicidio.

También conviene subrayar que los programas con enfoque multimodal o
multicomponente, han demostrado ser particularmente efectivos. Abordar el suicidio desde
varios angulos, combinando deteccidn, cribados y derivacion con psicoeducacion, formacion
de profesionales, dotacién de servicios de tratamiento, seguimiento y coordinacion con el

sistema de salud y el apoyo comunitario, entre otros, son esenciales para su éxito.

Por otra parte, hay evidencias que abalan la idoneidad del entorno educativo como
espacio para la implementacion de esta tipologia de programas. Sin embrago, resulta clave
entender los distintos niveles de influencia que interactian en la vida de los adolescentes
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para implicar en las intervenciones a los pares, a las familias y, en general, a las figuras de
referencia, creando una conciencia comunitaria esencial para fortalecer las redes de apoyo y
mejorar el bienestar psicosocial de los jovenes. En este sentido, encontramos evidencias que
apoyan que la concienciacién en la comunidad escolar puede resultar un factor clave en la
efectividad de los programas. Bajo esta Optica, seria conveniente promover un ambiente y
cultura escolares que favorezcan la percepcion, por parte del alumnado, de un entorno

seguro, abierto y de apoyo.

Para que esto sea posible, es necesario informar y capacitar a todo el personal del
centro educativo, docentes y no docentes, asi como a las familias, medios de comunicacion
e instituciones sociales mas préximas. Sin embargo, actualmente, en los centros educativos
no suelen tratarse estos temas vinculados a la salud mental en los planes de estudios, y
tampoco cuentan con los profesionales necesarios. Es por ello por lo que este cambio de
cultura escolar supone también la implementacién de politicas y legislacién que promuevan

la salud mental y prevengan el suicidio.

En esta linea, en Espafia urge la elaboracion de un Plan Nacional de Prevencién del
Suicidio que permita el desarrollo de estrategias eficaces en todo el territorio. Y para ello es
necesario investigar los diferentes programas preventivos implementados, evaluando sus
fortalezas y debilidades, una investigacion necesaria para comprender y, finalmente, atajar el

problema dramético del suicidio. Ese ha sido el propdsito de este trabajo.
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. 9. ANEXOS C l\‘S P

RIS F

Lista de verificacidon para revisiones sisteméaticas. CASP (2023)

Papel de valoracion y referencia: TRATAMIENTO CONGNITIVO CONDUCTUAL PARA LA
ANSIEDAD EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS: UNA REVISION SISTEMATICA

Seccion A: ¢ Son validos los resultados de la revision?

1. 1. ¢Larevisiéon abordd Si X
una pregunta No consta
claramente enfocada? No

Comentarios: El problema sujeto de estudio esta enfocado en términos de:
* la poblacién estudiada: estudiantes universitarios/as

* la intervencion dada: terapia cognitivo conductual online o presencial

* el resultado considerado: efectividad del tratamiento

2. Did the authors look for Si X
the right type of papers? No consta
No

Comentarios: Los estudios abordan la pregunta de la revision. Tienen un disefio de estudio
apropiado, pues son ensayos clinicos aleatorizados porqgue evallan intervenciones.

| ¢Merece la pena seguir?

3. ¢ Cree que se incluyeron Si X
f[odos los estudios No consta
importantes y No

relevantes?

Comentarios: Los estudios incluidos fueron resultado de una blasqueda en las bases de
datos: PubMed y Scielo. Se incluyeron estudios en espafiol y en inglés.

4. ;Los autores de la Si X
revision hicieron lo
suficiente para evaluar la
calidad de los estudios
incluidos?

No consta
No

Comentarios: Se considera que los estudios identificados tienen rigor cientifico.

5. If the results of the review Si X
have been combined, was No consta
it reasonable to do so? No

Comentarios: Los resultados fueron similares en 7 de los 10 estudios que demostraban la
efectividad del tratamiento. Los resultados de todos los estudios incluidos se muestran
claramente. Se discuten las razones de cualquier variacion en los resultados y se analizan
las limitaciones.
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Seccion B: ¢ Cuales son los resultados?

6. ¢ Cudles son los resultados generales de la revision?

| Comentarios: Los resultados finales de la revision estéan claros.

7.¢,Qué precision tienen los resultados?

Comentarios:
Los intervalos de confianza se encuentran en el 95%.

Seccioén C: ¢ Ayudaran los resultados a nivel local?

8. ¢ Se pueden aplicar los Si| X
resultados a la poblacion No consta
local? No

Comentarios: Los pacientes cubiertos en la revision no son muy diferentes a la poblacion,
por lo tanto, si se pueden generalizar y aplicar a la poblacion local.

9. ¢ Se consideraron todos Si
los resultados No consta | X
importantes? No

Comentarios

10. ¢ Los beneficios valen los Si X
dafios y costos? No consta
No

Comentarios: Los beneficios de la aplicacién de la terapia estudiada tienen gran eficacia
para el tratamiento de los sintomas de ansiedad y se plantean como un tratamiento que
mejorara la accesibilidad a los pacientes al tratamiento salvando muchas limitaciones de la
poblacién estudiada como son los costos econdmicos o las listas de espera. También se
plantea como estrategia de prevencion.
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