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1. RESUMEN

El suicidio en la poblacion adolescente es uno de los problemas que afronta nuestra
sociedad de manera creciente. Es un fendbmeno multifactorial, que incluye factores causales
biol6gicos, ambientales, psicoldgicos y sociales. El incremento de las tasas de muerte por
suicidio pone en evidencia la necesidad de realizar programas de prevencion, principalmente
en adolescentes. La falta de recursos, formacion, informacion y/o gestion de la conducta
suicida en los centros educativos es evidente. Por estas razones, se lleva a cabo este proyecto
en el que, primeramente, se expone la eficacia del Unico programa validado en Espafia para la
prevencion del suicidio (SEYLE) y, a su vez, se propone un nuevo programa destinado a la
prevencion de la conducta suicida en la poblacién adolescente. Los comportamientos suicidas
son un problema importante de salud publica que involucra multiples factores que deben ser
abordados cuanto antes para hacer énfasis en los factores de riesgo que pueden impulsar a las

personas a tomar esta decision.

Palabras clave: suicidio, ideacién suicida, intentos de suicidio, acto suicida,

adolescencia, programas de prevencion.

2. ABSTRACT

Suicide in the adolescent population is one of the problems facing our society increasingly.
It's a multifactorial phenomenon, which includes biological, environmental, psychological
and social causal factors. The increase in suicide death rates demonstrates the need for
prevention programs, mainly in adolescents. The lack of resources, training, information
and/or management of suicidal behavior in schools is evident. For these reasons, this project
is carried out in which, first, the effectiveness of the only validated program in Spain for
suicide prevention (SEYLE) is exposed and, in turn, a new program for the prevention of
suicidal behavior in the adolescent population. Suicidal behaviors are an important public
health problem, which involve multiple factors that must be addressed as soon as possible to

emphasize the risk factors that can encourage people to make this decision.

Keywords: suicide, suicidal ideation, attempt of suicide, suicidal act, adolescence,

prevention programs.



3. INTRODUCCION

3.1 Justificacion.

El objetivo principal del presente trabajo fue investigar la eficacia de las intervenciones
preventivas en la conducta suicida y, mediante dicha investigacion, plantear una propuesta de
programa adecuada para la prevencion de la conducta suicida en centros escolares.

De esta forma, se desarrolla un programa piloto de prevencion del suicidio en adolescentes
en la Comunidad de Madrid, denominado “Identificamos, comprendemos y actuamos (ICA)”
dirigido al alumnado escolarizado en Educacién Secundaria Obligatoria y Bachillerato. El
objetivo principal del programa es reducir los intentos de suicidio y/o la ideacion suicida en
los/as adolescentes, mediante el uso de una metodologia dinamica y participativa. Se quiere
conseguir un aumento de habilidades protectoras o busqueda de alternativas frente al suicidio
y una mejora de las capacidades de ayuda en situaciones de riesgo.

Ademas, se incluye como novedad una aplicacion de mévil “Suicase” donde se pueden
encontrar una gran variedad de recursos no sélo informativos sino también interactivos con el
proposito de desarrollar y fortalecer habilidades personales ante situaciones de riesgo
(cuestionarios de fortalezas, cuestionarios de intereses y aptitudes, role-playings interactivos
a traves de simulacién de casos para trabajar factores protectores, recursos audiovisuales para
instar a la reflexion, guias y pautas de prevencion, etc). A través de un diario semanal, que
actlla como autorregistro, la persona puede compartir como se siente, qué ha ocurrido durante
el dia, qué pensamientos le han venido a la mente, qué estrategias internas o técnicas lleva a
cabo para salir adelante, personas a las que recurrir en caso de necesidad. La aplicacion se
encarga automaticamente de lanzar preguntas a lo largo del dia y dispone de marcacion
directa con lineas gratuitas de atencién psicoldgica profesional en caso de urgencia o
necesidad.

Como se ira viendo a lo largo del trabajo, son escasos los programas centrados en abordar
el suicidio como objetivo principal, sobre todo en Espafia, ya que los programas de
prevencion en los centros educativos, generalmente, suelen enfocarse en factores asociados al

suicidio.



4. DESARROLLO

4.1 La adolescencia: concepto y caracteristicas.

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad

adulta.

La adolescencia es una etapa evolutiva que se caracteriza por importantes cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que afectan al bienestar subjetivo del adolescente
(Eryilmaz, 2012; Fuentes, Garcia, Gracia, & Alarcon, 2015). Su comienzo esta determinado
por la pubertad, una serie de cambios corporales y hormonales que producen una rapida
maduracion fisica en la adolescencia temprana. El final viene marcado por la adopcion del
estatus de adulto, el cual implica la adopcién de responsabilidades, la independencia de los

padres y la creacion de una identidad propia.

Los determinantes biolégicos de la adolescencia son practicamente universales; en
cambio, la duracién y las caracteristicas propias de este periodo pueden variar a lo largo del
tiempo, entre unas culturas y otras, y dependiendo de los contextos socioecondémicos. Aunque
no tiene unos limites temporales fijos, generalmente se estima que es la etapa que transcurre
entre los 10 y los 19 afios, considerandose dos fases (Pérez y Santiago, 2002): la adolescencia
temprana (de 10 a 14 afios) y la adolescencia tardia (de 15 a 19 afios). La adolescencia
temprana se caracteriza por el crecimiento y desarrollo somatico acelerado, inicio de los
cambios puberales y de los caracteres sexuales secundarios, preocupacion por los cambios
fisicos, torpeza motora, marcada curiosidad sexual, busqueda de autonomia e independencia
(cuestion por la cual los conflictos con la familia, maestros u otros adultos son mas
marcados). Es también frecuente el inicio de cambios bruscos en su conducta y emotividad.
Por otro lado, en la adolescencia tardia, se ha culminado gran parte del crecimiento y
desarrollo, el adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en su perfil
educacional y ocupacional. Se ha alcanzado un mayor control de los impulsos y maduracion
de la identidad, inclusive en su vida sexual, por lo que esta muy cerca de ser un adulto joven
(Pérez y Santiago, 2002).

En la etapa adolescente, se experimentan cambios en la forma de ser y pensar. Los
adolescentes ya no aceptan tan facilmente todo lo que dicen los adultos, les cuestionan y se
sienten incomprendidos. Las relaciones con los iguales, les ayudan a identificarse con ellos

mismos Yy les permiten conocerse mejor.



Entre los 14 y 16 afos se rechaza méas la peticion de ayuda y la expresion de la
sensibilidad que en edades posteriores, rechazo que cabe relacionar con la fuerte necesidad
que existe al principio de la adolescencia de demostrar que se ha dejado atras la infancia
(Diaz-Aguado, 1996).

Los adolescentes presentan una serie de caracteristicas comunes (Diaz-Aguado, 1996) y
experimentan una serie de cambios cognitivos relevantes:

1. Desequilibrio y exaltacion emocional: la adolescencia supondria aqui una etapa
estresante, destacada por la experimentacion de fuertes oscilaciones emocionales y una
tendencia a la dramatizacion. A pesar de que la autoestima permanece relativamente estable a
lo largo del tiempo, es caracteristico de esta etapa que se produzca un descenso motivado por
los cambios sociales y fisicos a los que se enfrenta el adolescente, los cuales generan
inseguridad e incertidumbre.

2. Aplazamiento y crisis de identidad: clave en la construccion de la identidad de la vida
adulta.

3. Comprobacion de limites: se trata del deseo de averiguar hasta donde son capaces de
llegar. En ocasiones, este deseo puede llevar a los adolescentes a realizar conductas
peligrosas para si mismos, como puede ser el consumo de todo tipo de sustancias. Es también
caracteristica la ausencia de precaucion, tienden a pensar que no les pueden pasar
determinadas cosas negativas, lo cual aumenta el riesgo.

4. Pensamiento formal: los adolescentes experimentan un desarrollo cognitivo que les
permite entender las cosas de una forma distinta a como lo habian hecho hasta el momento.
En este periodo alcanzan un pensamiento formal, caracterizado por ser méas abstracto, por
ofrecer la posibilidad de elaborar hipotesis, ponerlas a prueba y razonar sobre ellas, y por
permitir reflexionar sobre los propios procesos mentales. ElI pensamiento formal que se
alcanza en la adolescencia esta altamente relacionado con el egocentrismo.

5. Egocentrismo: los adolescentes tienden a volverse mas introspectivos, ya que dedican
gran parte de su tiempo a pensar sobre si mismos, su futuro y a elaborar su propia identidad.
Se muestran preocupados por su conducta y en especial por su apariencia fisica, pensando
generalmente que todo el mundo se va a fijar en ellos (auditorio imaginario). La tendencia a
la introspeccion, unida a la busqueda de una identidad diferenciada, suele llevarles a la fabula
personal, distorsion cognitiva por la que piensan que su historia es especial y Unica, y que

estaria altamente relacionada con las conductas de riesgo que realizan.



Conocer qué esperan los adolescentes y jovenes de los programas y servicios de salud es
fundamental para lograr la aceptacion de los mismos. En sintesis, ellos valoran el caracter
privado, la preservacion de su identidad y desean adoptar decisiones por si mismos sobre la
base del respeto. Los servicios deben considerar las opiniones de los jovenes y facilitar el
tiempo y el espacio para que puedan participar activamente en los mismos (Pérez y Santiago,
2002).

Aunque la adolescencia es sinonimo de crecimiento excepcional y gran potencial,
constituye también una etapa de riesgos considerables, durante la cual el contexto social
puede tener una influencia determinante. Por ejemplo, se estima que aproximadamente uno
de cada cinco adolescentes presenta problemas psicolégicos (Polanczyk et al., 2015). Los
trastornos mentales ya se encuentran entre las primeras causas de discapacidad asociada y de
carga de enfermedad en el grupo de edad de 10 a 24 afios (Gore et al., 2011).

Los adolescentes dependen de su familia, su comunidad, su escuela, sus servicios de salud
y su lugar de trabajo para adquirir toda una serie de competencias importantes que pueden
ayudarles a hacer frente a las presiones que experimentan y hacer una transicion satisfactoria
de la infancia a la edad adulta. Los padres, los miembros de la comunidad, los proveedores de
servicios y las instituciones sociales tienen la responsabilidad de promover el desarrollo y la
adaptacion de los adolescentes y de intervenir eficazmente cuando surjan problemas.

Se hace necesario implementar estrategias de promocion de la salud, bienestar emocional
y prevencién de trastornos mentales que mejore la calidad de vida de las generaciones
presentes y futuras. Los centros educativos son el lugar natural en el que se tienen que
desarrollar estas actuaciones ya que la mayoria de los adolescentes pasan amplios periodos
temporales en los mismos, siendo uno de los principales agentes involucrados en la
socializacion, asi como en la formacion y la promocion de un desarrollo 6ptimo (Fonseca-
Pedrero, Diez, Pérez, Sebastian, Inchausti y Pérez, 2019). La educacién no se limita a la mera
transmision de conocimientos teoricos (saber conocer) y/o practicos (saber hacer) sino que
debe ir mas alla, como argumenta el informe Delors (1996) de la UNESCO, siendo necesario
desarrollar competencias referidas al “saber ser” (con uno mismo) y al “saber convivir” (con

los demas) (Fonseca-Pedrero et al., 2019).



4.2 El suicidio: definicion, objetivos y consecuencias.

Etimol6gicamente, suicidio (sui: «si mismo» y caedere: «matar») es el acto de provocarse
a si mismo la muerte de forma intencional. Es un fenémeno complejo, poliédrico,
multidimensional, multicausal y rodeado de tabu y mitos. La definicion de suicidio o de
conducta suicida, es compleja y su conceptualizacion ha variado a lo largo de la historia. Hoy
en dia, sigue siendo un asunto discutido, sobre todo en cuanto a la intencionalidad o no del
resultado de muerte.

Schneidman (1985) definid el suicidio como el «acto consciente de aniquilacion
autoinducida, que se entiende mejor como un sufrimiento multidimensional en una persona
vulnerable que percibe este acto como la mejor solucion a sus problemas» (p. 202- 213). En
este contexto, el suicidio no es un acto realizado al azar o sin sentido. Al contrario, es la
salida a un problema o una crisis que invariablemente esta causando intenso sufrimiento.
Segun esta linea de pensamiento, el suicidio se asocia a frustraciones o necesidades
insatisfechas, sentimientos de desesperacién y desamparo, conflictos ambivalentes entre la
supervivencia y una tension insoportable, una disminucion de las alternativas y una necesidad
de escapar. Debido a la confusion de los distintos aspectos que rodeaban al término suicidio,
en 1986, un grupo de trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecio los
elementos de una definicion de dicho concepto (Van Egmond y Diekstra, 1989). Estos
elementos son:

- Que sea un acto con una consecuencia fatal.

- Que sea cometido deliberadamente por la propia victima.

- Donde la persona tuviera conocimiento o expectativas de su desenlace fatal.

- Lapersona, mediante este acto, pretendia producir cambios que deseaba

A la hora de analizar el suicidio debemos de tener presente que este acto ha sido realizado
por la especie humana a lo largo de casi toda la historia, como plantea la Red Nacional para
el Estudio y la Prevencion de Conductas Analiticas (ReNEPCA), “El suicidio es un fendbmeno
humano universal que ha estado presente en todas las épocas historicas” (Jiménez Trevifio,
2003, p. 2). Eso si, las consideraciones hacia el suicidio, la aceptacion de éste e incluso la
forma de llevarlo a cabo varia a lo largo del tiempo y del espacio dependiendo de la

influencia de distintos factores.



Existen fases de evolucion del proceso suicida, salvo en los casos de suicidios
intencionales no premeditados. Y de ser posible la identificacion de signos representativos,
permitirian el intento de una intervencion preventiva.

1. Fase ideativa: La muerte se presenta como una alternativa. El individuo tiene la idea
de morir que aparece y desaparece, como una ocurrencia. No existe el como ni el cuando.

2. Fase deliberativa: Analiza los pros y los contras de esa idea, es decir, comienza a
considerarla. Esta fase puede durar dias, meses o afios. Lo habitual es de semanas a meses. La
idea comienza a tener forma y sentido y el suicidarse, que hasta ese momento era una
ocurrencia por el estado emocional, se hace mas visible.

3. Fase decisiva: La persona toma la decision de suicidarse. Ha evaluado todo y llega a
la conclusién de que se quiere suicidar. Esto sucede tras el curso de la deliberacion, por eso el
tiempo de decision no es en segundos. Después de la toma de decision de suicidarse, la
persona entra en un periodo de calma ya que estas tres fases se viven con mucha angustia y
dolor. La persona sufre mucho hasta que llega a la decision y llegada a ella, se tranquiliza.

4. Fase dilatoria: Corresponde al periodo de calma, cuando la persona se tranquiliza y
ya sabe lo que va a hacer. Esta fase es de duracion variable, habiendo situaciones
desagradables o acontecimientos estresantes que pueden o no adelantarla a la siguiente fase.

5. Fase operativa: A esta fase corresponde toda maniobra que hace la persona para
ejecutar el suicidio. Es todo lo previo al acto suicida, desde prever qué va a hacer con sus
bienes (escribe un testamento, saca un seguro de vida, arregla los aspectos laborales con toda
discrecidn), el aprovisionarse de los elementos necesarios para la muerte programada, o la
elaboracion de las estrategias para evitar que se descubra su decision de suicidio, a fin de la
no intervencién o interrupcion del acto.

6. Fase ejecutiva: Aquella en la que la persona ejecuta la accién concreta.

Del mismo modo, conviene no sélo tener en cuenta los siguientes conceptos relacionados
con el suicidio, sino ademas ser capaces de diferenciarlos adecuadamente:
- Riesgo de suicidio: Es la posibilidad de que una persona atente deliberadamente
contra su vida.
- ldeacion suicida: Se refiere a los pensamientos o fantasias sobre la voluntad de
quitarse la vida, a veces imaginando un plan o método concreto para realizarlo. La ideacion
suicida puede variar en gravedad dependiendo de la especificidad de los planes suicidas y del

grado del intento suicida.



- Intento suicida, tentativa suicida o intento autolitico: Conducta autolesiva con un
resultado no fatal que se acompafa por evidencia (explicita o implicita) de que la persona
intentaba morir. Expectacion subjetiva y deseo de un acto autodestructivo que tenga como
resultado la muerte.

- Autolesiones: Actos voluntarios deliberados de provocarse dolor, destructivos o
lesivos. Es una conducta potencialmente lesiva autoinfligida que se relaciona con la conducta
parasuicida.

- Parasuicidios: Cuando la persona se provoca lesiones, muchas veces con la intencion
solo de hacerse dafio y no de ir mas alla (no hay una intencién clara de muerte). La persona
utiliza el suicidio para obtener un objetivo, en algunos casos se consideran una llamada de
atencion con intencion manipulativa. Son conductas aparentemente suicidas, que en realidad
no buscan la muerte si no una serie de cambios ambientales en el entorno.

- Suicidios enmascarados: Cuando la conducta suicida tiene la apariencia de otro tipo
de conducta no suicida, pero realmente es un suicidio. Por ejemplo: accidente de trafico en el
que la victima se estrell6 voluntariamente.

- Acto suicida o suicidio consumado: Comportamiento deliberado de quitarse la vida
con éxito fatal.

- Gesto suicida: Accién o comunicacion de una persona en relacion a una conducta
suicida, con una intencion o finalidad para su entorno; puede tener consecuencias muy
diversas.

- Juegos suicidas: Se trata de practicas temerarias en las que esta en juego la vida de la
persona. Son claros ejemplos de estos: probar suerte disparandose revélveres con una bala o
manejar un vehiculo con los ojos vendados.

- Plan suicida: Se refiere a la organizacion por parte de la persona en pensamientos o
en actos sobre la manera concreta (el método) con el que desea acabar con su vida (con qué
medio, cuando y donde). Es un elemento de enorme peligrosidad, cudnto mas planificado esté
el suicidio, mayor riesgo hay.

- Amenaza suicida: Expresion de la intencion, sin pasar al acto, con el propdsito méas o
menos consciente de obtener un beneficio, como protesta, venganza u oposicion, imaginando
0 esperando provocar una respuesta en los deméas. Es muy peligroso creer que lo que se
anuncia no sera ejecutado.

- Psicalgia: Dolor psicoldgico, sufrimiento importante a nivel vital que afecta a la
persona como un todo y que puede conducir a que la persona se plantee el suicidio
(Shneidman, 1993).



- Penacidio: Matar la pena o matar el sufrimiento (morirse de pena), se ha sugerido
como término alternativo al de suicidio, por parte de algunos autores.

- Efecto Werther o efecto de contagio: Imitacion de la conducta suicida tras un primer
suicidio consumado con repercusion mediética.

- Efecto Papageno: Fenomeno mediante el cual la exposicion a ejemplos de personas
que inicialmente han pretendido quitarse la vida, pero que finalmente han renunciado a dicha
idea, genere en el espectador un efecto preventivo del suicidio.

- Eutanasia: Provocar la muerte de una persona de manera intencional y consciente. Se
produce ante una enfermedad grave en la que la persona solicita ayuda a otras para suicidarse.
Como en ocasiones las consecuencias de la enfermedad impiden cometer el suicidio, la
persona pide ayuda a otros para que le faciliten los medios necesarios (generalmente
medicacion con efectos letales).

Casullo (1998), considera que todo intento de estudio de los comportamientos o las
ideaciones suicidas, especialmente en las etapas adolescentes y juveniles, debe operar desde
un marco tedrico integrador, desde la perspectiva clinico epidemioldgica, psicolégica,
bioldgica, cognitiva y que incluya también los modelos socioculturales, incorporando para
ello los aportes de las distintas disciplinas.

La conducta suicida se encuentra entre uno de los problemas més desafiantes para el
entendimiento humano y la explicacion cientifica. No hay una causa Unica de por qué se
suicidan las personas (O’Connor y Nock, 2014). Tampoco se ha encontrado un marcador
etiopatogénico de tipo cerebral, genético, bioldgico, psicolégico o social que sea causa
necesaria y suficiente del mismo (Fonseca-Pedrero, 2019). Por tanto, se aboga por un modelo

de corte biopsicosocial que tenga como eje central a la persona (George y Engel, 1980).

Entre los afios 1980 y 2000, la tasa de suicidios se multiplico por 4, estimandose que cada
afio se suicidan en el mundo alrededor de 600.000 adolescentes entre los 14 y 28 afos. Los
paises europeos son los més afectados por este fendmeno al contabilizar alrededor de 200,000
suicidios por afio. Entre 1999 y 2012 el numero de suicidios se mantuvo relativamente estable
con 3.200-3.500 casos al afio. No obstante, en 2013 y 2014 los suicidios aumentaron hasta
llegar a los 3.900 casos. Y, aunque se redujeron en 2015 y 2016, el nimero seguia siendo mas
elevado que la media del periodo 1999-2012.

El suicidio es, a dia de hoy, la tercera causa de muerte entre la gente joven, muchos de

ellos victimas de bullying y maltrato. Las muertes por suicidio duplican a las que se producen
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por accidentes de trafico y son 80 veces superiores a las que causa la violencia machista. En
el mundo, cada afio, mueren mas de 800 mil personas a causa del suicidio (1 persona muere
cada 40 segundos). Revisando la literatura, a nivel mundial, el suicidio es la segunda causa
principal de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afios (Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, 2013). Los datos disponibles en nifios, adolescentes y jovenes resultan especialmente
preocupantes: las tasas de suicidio crecieron del 1.9 al 2.6 por cada 100.000 y del 0.5 al 1.5
por cada 100.000, para las franjas de edad de 10 a 14 en nifios y de 5 a 14 afios en nifias,
respectivamente.

El suicidio se puede producir a cualquier edad, y en 2016 fue la segunda causa principal de
defuncidn en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo (OMS, 2019). El suicidio no
solo se produce en los paises de altos ingresos, sino que es un fendmeno global que afecta a
todas las regiones del mundo. De hecho, en 2016, mas del 79% de los suicidios en todo el
mundo tuvieron lugar en paises de ingresos bajos y medianos. En el mundo, el suicidio causa
mas muertes que las guerras y los homicidios juntos.

En el Anexo 1 se puede consultar una infografia de la Confederacion Salud Mental Espafia
sobre las cifras mundiales de suicidio.

4.3 Mitos del suicidio

La conducta suicida esta rodeada de estigma, tabl y mitos. Los mitos, concretamente, son
aquellas concepciones erréneas sin veracidad cientifica, Unicamente basadas en creencias y
juicios de valor desacertados. Se hace necesario romper las creencias infundadas asociadas al
suicidio para romper barreras, mejorando la vision y comprension de la conducta suicida
(Fonseca-Pedrero et al., 2019). A continuacion se mencionan algunos de los mitos mas
relevantes mencionados en la Guia para la deteccion y prevencion de la conducta suicida de
Comunidad de Madrid (2016):

1. “El suicidio no se puede prevenir”: El suicidio y/o sus intentos en mucha ocasiones
se puede prevenir, y es por ello muy importante que se aprenda a detectar las sefiales de alerta
de riesgo inminente, y conocer cuales son los factores que reducen o incrementan su
aparicion. Es fundamental la atencién temprana y poder disponer de los recursos
profesionales y espacios adecuados. El entorno asi como las condiciones de las personas y los
lazos afectivos, juegan un papel muy importante. Ofrecer apoyo y escucha activa teniendo en
cuenta factores como la empatia y la comprension puede ayudar notablemente a la persona.

2.  “Los intentos de suicidio son llamadas de atencion”: La ideacion suicida o los

intentos de suicidio son manifestaciones del sufrimiento y la desesperacion que siente la
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persona. Hay que tomarlos siempre en cuenta cuando la persona los manifieste abiertamente.
Cualquier comunicacion de suicidio debe tomarse como real (mejor tener falsos positivos).
Hay que tomar en serio cualquier signo de depresion (pensamientos negativos, desesperanza,
pérdida de interés, irritabilidad, consumo de alcohol y drogas...) y/o comentarios sobre deseos
de muerte o pensamientos sobre ella.

3. “Preguntar sobre el suicidio, puede incitar a la persona a hacerlo”: Esta demostrado
que preguntar y hablar con la persona sobre la presencia de pensamientos suicidas disminuye
el riesgo de cometer el acto. Preguntar y escuchar a la persona en riesgo sobre sus
pensamientos y emociones relacionadas con la conducta suicida aliviard su tension y/o
culpabilidad. Es muy importante adoptar una disposicion de escucha auténtica y de respeto,
lo cual le hara saber a la persona que nos preocupa y que deseamos ayudarle. Discutir,
infravalorar, juzgar o minimizar estas ideas es una actitud totalmente err6nea, con la cual no
se conseguira nada mas que el alejamiento de la persona.

’

4. “La persona que expresa el deseo de acabar con su vida, nunca lo hara”: Con
frecuencia, la mayor parte de las personas que han intentado suicidarse previamente
expresaron su intencién con palabras, amenazas, gestos o cambios de conducta. Estas
verbalizaciones nunca deben ser consideradas como un alarde, chantaje o manipulacion de la
persona para la obtencion de un fin determinado. Si bien es cierto que existen excepciones,
estas son minimas en comparacion con las evidencias.

5. “La persona que se quiere suicidar no lo dice”: De cada diez personas que se
suicidan, nueve expresan claramente sus propositos y la otra dejé entrever sus intenciones de
acabar con su vida. Es importante saber que s6lo un escaso nimero de suicidios se produce
sin aviso. Es relevante que si detectamos que la persona se encuentra en una situacion de
riesgo suicida le preguntemos sobre ello. Por consiguiente, deben tomarse en serio todas las
amenazas de autolesion.

6. “Elsuicidio es impulsivo y la mayoria no avisa”: El suicidio puede ser el resultado de
un acto impulsivo repentino o de una planificacion muy cuidadosa. En ambos casos, casi
siempre existen signos directos o indirectos, verbales o no verbales, pistas o advertencias de
riesgo suicida. Es erroneo pensar que no podemos hacer nada para prevenir la conducta
suicida. La conducta suicida no es ni de valientes ni de cobardes, estd vinculada a un altisimo
grado de sufrimiento de la persona.

7. “Solo las personas con graves problemas se suicidan”: El suicidio es multicausal.
Muchos problemas pequefios pueden llevar al suicidio. Ademas, lo que para unos es algo

nimio, para otros puede ser catastrofico. Por ello, hay que valorar la situacién de cada persona
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de forma individual teniendo en cuenta sus pensamientos y emociones, asi como el entorno
donde se desarrolla y sus circunstancias. Valorar subjetivamente lo que para una persona
puede ser grave 0 menos grave, puede llevar a la infravaloracién del dolor que les puede
causar.

8. “La publicacion de informacion sobre el suicidio puede incitar a hacerlo”: La
publicacién de informacion responsable y adecuada por parte de los medios de comunicacion
es fundamental y puede ayudar a prevenir el suicidio.

En el Anexo 2 se pueden consultar infografias sobre los Mitos del suicidio (OPS/OMS).

4.4 El suicidio en Espafia

El suicidio sigue siendo la principal causa de muerte no natural en Espafia, produciendo el
doble de muertes que los accidentes de trafico, 11 veces mas que los homicidios y 72 veces
maés que la violencia de género. Después de los tumores, el suicidio es la principal causa de
muerte en la juventud espafiola (15 a 34 afios). EI mayor nimero de suicidios se produce
entre los 40 a 59 afios (1.494, un 40% del total). Casi 1.000 suicidios al afio se producen entre
mayores de 70 afios. El riesgo de suicidio aumenta con la edad, sobre todo en varones, siendo
las mayores tasas en hombres con mas de 79 afios. Respecto a las edades méas tempranas, en
el caso de los varones el riesgo se multiplica por 7; en el de las mujeres, se triplica.

En el Anexo 3 se puede consultar el nimero de suicidios por edades y sexo en Espafia en
2017.

Cada dos horas y media se suicida una persona en Espafia y mas de 8.000 intentan quitarse
la vida cada afio. En 2017 han fallecido por suicidio 3.679 personas en Espafia, 10 personas al
dia. Tres de cada cuatro han sido de varones (2.718) y un 25% de mujeres (961). Estas cifras,
basadas en los ultimos datos publicados por el INE en diciembre de 2018 y que estan
referidos a 2017, suponen un aumento de 110 defunciones respecto a 2016 (un 3,1% mas), de
las que 56 corresponden a hombres (una disminucion del 2,1%) y 54 a mujeres (un aumento
del 6%). El aumento global es de +3,08% (2,1% en hombres y 6% en mujeres).

En el Anexo 4 se puede consultar el nimero de suicidios por sexos en Espafia (2016-
2017).

En 2017 el ndmero de suicidios aumenta superando valores de 2015, afio en el que
disminuyeron significativamente los casos, tanto en mujeres como en hombres, pero todavia
lejos de los datos historicos de 2014, rompiéndose asi lo que parecia una tendencia a la baja

desde ese afio. Las tasas de suicidio se han mantenido relativamente constantes en lo que
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Ilevamos de siglo, en torno a las 7-8 muertes por 100.000 habitantes (entre 10 y 13 en el caso
de los hombres y los 3-4 en el de las mujeres).

En el Anexo 5 puede consultar el nimero de suicidios por sexos en Espafia desde el afio
2000 hasta el afio 2017.

Las mujeres intentan suicidarse tres veces mas que los hombres (més tentativas), pero los
hombres lo consumen tres veces mas que las mujeres (utilizan métodos més violentos, lo que
hace que la mayoria no sobreviva). ¢Por qué se suicidan mas hombres que mujeres? Existen
numerosas investigaciones que analizan la asociacion entre el suicidio y el estereotipo de
género. ElI modelo de masculinidad hegemdnica que posiciona el poder como dominacion,
crea una imagen del hombre basada en la fuerza, la competitividad, el control emocional, la
racionalidad y la valentia (Williams, J., Stephenson, D. & Keating, F. 2014). Esto tiene unas
claras ventajas, pero también produce inconvenientes. Aquellos hombres que no encajen con
el modelo, terminaran sintiéndose vulnerables lo cual produce silencio, ya que este rol
asignado tampoco les permite pedir ayuda en situaciones de vulnerabilidad (Addis, 2011).
Ante el malestar psicoldgico, prefieren no comunicarlo para seguir manteniendo la imagen
que se les presupone por ser hombres. A esto, se suma la presion por ser el proveedor de
recursos y sostén de la familia que también se les ha implantado. Factores socioeconémicos
como la pérdida de trabajo, bajada en los ingresos y en el estatus laboral producen un mayor
riesgo de suicidio en los varones. Ante esto, nos queda el papel de educar a los hombres de
forma que se les permita expresarse emocionalmente desde pequefios. Los nifios deben

aprender a conectar con su propia vulnerabilidad sin enmascararla.

Analizando las tasas de suicidio por comunidades, se encuentra que Asturias y Galicia
poseen las mayores tasas de suicidio por 100.000 habitantes, mientras que la menores las
registran la Comunidad de Madrid, Cantabria, Ceuta y Melilla. La media de Espafia es de
7,90 suicidios por 100.000 habitantes.

En el Anexo 6 se pueden consultar las tasas de suicidio total por 100.000 habitantes y
CC.AA en 2017.

En cuanto al nimero de suicidios, se encuentra que Andalucia es la comunidad autbnoma
con mayor numero de suicidios (el 19% del total), seguida de Catalufia y Valencia. La media
espafola registra una ratio hombres/mujeres de 2,7:1 suicidios. En los casos de Murcia
(5,1:1), Navarra (4,3:1), Castilla La Mancha (4,06:1) y La Rioja (4:1) esta ratio es
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Ilamativamente elevada, mientras que en Cantabria (2:1), Asturias (2,1:1), Baleares (2,2:1) o
Valencia (2,4:1) es mas baja.
En el Anexo 7 se puede consultar el nmero de suicidios por sexo y CC.AA en 2017.
Sobre el nimero de suicidios total por provincia, encontramos que Barcelona y Madrid son
las provincias con mayores tasas, seguidas de Valencia, Alicante y Sevilla. Las provincias de
Ceuta y Melilla son las que tienen un menor nimero de suicidios.

En el Anexo 8 se puede consultar el numero de suicidios total por provincias en 2017.

Quiza las cifras de suicidio se encuentren infradimensionadas, como se estima en diversos
estudios que concluyen que un 5% de los accidentes de trafico pueden deberse a conductas
suicidas en aquellas personas que intentan ocultar su motivacion suicida o el sesgo referente a
las estadisticas disponibles que obvian los intentos fallidos, agrupandolos bajo la categoria de
conducta lesiva autoinfligida. Ademas, bajo otras causas externas (ahogamientos y
envenenamientos, caidas u otros accidentes) pueden ocultarse muertes por suicidio que, por
distintos motivos, no son asignadas a esta causa.

En el Anexo 9 pueden consultarse las muertes por causas externas en Espafia (2017).

Mientras que las politicas preventivas como las de trafico o violencia de género parecen
haber conseguido disminuir las victimas por este motivo (-68,14% y -19,05% desde 2000), en
Espafia faltan todavia planes o estrategias de prevencién del suicidio que también puedan
reducirlo.

En el Anexo 10 puede consultarse el nUmero de muertes por suicidio, accidentes de trafico

y violencia de género en Espafia en 2017.

El modus operandi elegido por la gran mayoria de jovenes de ambos sexos entre los 15 y
los 29 afios es el ahorcamiento, la estrangulacion o la sofocacion, seguido lanzarse al vacio
desde un lugar elevado. El ahorcamiento es el medio utilizado en casi la mitad de los
suicidios, por parte de los varones, que lo utilizan en la mayoria de los casos (52%). El
método mayoritario (casi el 40%) en las mujeres es saltar desde un lugar elevado. Otras
diferencias encontradas son que mientras que para los hombres el tercer método de suicidio
elegido es autodispararse con armas de fuego (7,3% vs 1,5% en mujeres) para las mujeres el
tercer método mas utilizado es el envenenamiento con drogas, medicamentos o sustancias
bioldgicas (16,3% vs 6,4% en hombres).

En el Anexo 11 pueden consultarse los métodos de suicidio empleados por los diferentes

sexos en Espafa (2017).
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Aln con todo esto, Espafia posee unas tasas de suicidios significativamente menores que
otros paises, en una lista que encabezan algunos paises exsoviéticos (Lituania, Eslovenia,
Latvia, Hungria, Estonia) y orientales (Corea del Sur, Japon). En su parte mas baja (tasas
<6/100.000 hab.) se sitian Sudéfrica, algunos paises mediterraneos (Turquia, Grecia) y
sudamericanos (Colombia, México, Costa Rica, Brasil), aunque hay que destacar que los
sistemas de registro estadistico no son igual de fiables en todos ellos.

En el Anexo 12 se pueden consultar las tasas de suicidio de Espafia con respecto a las de

otros paises (2017).

Pese a lo alarmante de las cifras, el estigma social y el miedo al efecto imitacién han
provocado que hablar de suicidio se haya convertido en un tabu. El suicidio es un tdpico
escasamente investigado en Espafia. Lo complicado de la problematica hace que sea
imposible determinar con precision una causa Unica para consumar este tipo de actos, siendo

producto de la confluencia de multitud de variables.

4.4.1 Los casos de Jokin, Carla, Arancha, Diego y Alan.

En Espafa, la preocupacion se despertd con el suicidio de Jokin. Fue el primer caso de
suicidio por acoso escolar en Espafia. EI 21 de septiembre de 2004 en Guipuzcoa, Jokin; a la
edad de 14 afios, salta al vacio desde la muralla de Hondarribia. La Audiencia de GuipUzcoa,
tras comprobar que el cadaver presentaba hematomas previos a la muerte, imputé un delito de
"induccion al suicidio™ a ocho alumnos, compafieros suyos de clase. Cuatro dias antes del
suicidio y cinco dias después del inicio del curso, la direccion del instituto telefonea a casa de
Jokin y les comunica que el chico no ha ido a clase ni el jueves ni el viernes. Los padres
consiguen que les cuente que ha recibido una paliza cada dia que ha ido: lunes, martes y
miércoles. Cuando le piden que diga quiénes son los responsables, la respuesta de Jokin da
una idea del horror por el que estaba pasando: “;Qué quieres, que me maten a hostias si te
digo quiénes son?”. El lunes 20, la direccion del centro pide a los padres que Jokin no vaya al
instituto porque van a hablar con los presuntos agresores. Esa noche, mientras su familia
dormia, Jokin se dirigi6 a las murallas desde donde decidié acabar con su vida. “Libre, oh,
libre, mis ojos seguiran aunque paren mis pies”, dejé escrito en su ordenador esa misma
noche. A partir de una reunion convocada por la direccion del centro, los padres de Jokin se
dan cuenta de dos cosas: la primera, la mas grave, es el calvario vivido por su hijo y la

segunda, los deja perplejos. Practicamente todo el mundo en el instituto -incluidos los
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profesores- tiene noticias del acoso, pero nadie ha dicho nada ni tomado medida alguna (EL
PAIS, 2004).

El 11 de abril de 2013, Carla, una joven de 14 afios, se tird al mar desde el barrio de la
Providencia. Carla salié esa mafiana de casa y camind en direccion contraria al colegio con
una decision firme e irreversible. Dirigid sus pasos a un acantilado en Gijon y se tiré al mar,
donde encontraron su cuerpo flotando a media tarde. Su madre estaba a punto de cambiarla
de colegio. Dias antes de su muerte, un profesor intervino una nota en la que una compafiera
le decia "¢qué te pasa?" y Carla respondia "que me estan amenazando”. Los profesores no
intervinieron y el colegio afirmoé que “eran cosas de crias”. La madre sabia que Carla se ponia
el flequillo sobre el ojo estrabico porque en el colegio la llamaban “bizca” y que un grupo de
nifias le decian “bollera”. Las notas empeoraron y Carla lleg6 a hacerse cortes en los brazos
(que se tapaba con pulseras). Cuando su madre le preguntaba qué le pasaba, “iba de fuerte”:
“Bah, no te preocupes, paso de ellas, mama”. Cuando preguntaba en el colegio, le decian:
“Son cosas de crias, estan en la edad...”. Montserrat Magnien insistio, llevo a su hija al
psicologo como le indicaron y se puso a mirar otros colegios... Pero ya no dio tiempo (EL
PAIS, 2014).

Tras la muerte de Carla hubo una primera investigacion y su madre descubrid entonces
cosas que no sabia. Los insultos eran diarios y también tenian lugar en redes sociales como
Facebook, Tuenti y Ask.fm. También descubrié que “las de siempre” habian tirado a Carla
agua de los servicios y que la habian agredido fuera del colegio. A la cara, le decian
“Topacio, un ojo para aqui y otro para el espacio”. En las redes, compartian imagenes de un
POU (especie de Tamagochi) bizco al que Ilamaban Carla. “Todo el colegio se metia con
ella”, dijo un alumno tras la muerte de Carla. L0 Contaron sus propios compaiieros: La nifia
“estaba harta de los insultos y no entendia por qué se metian con ella, si no habia hecho
nada”. La madre denunci6 por acoso e induccidon al suicidio a las cuatro nifias que
mencionaban los testigos. El fiscal de menores de Asturias —igual que el juez de instruccion
y el inspector escolar antes que él— no vio indicios suficientes y archivo el caso. La madre
de Carla present6 en abril —antes de que se cumpliera un afio de su muerte—, una segunda
denuncia en la que no se menciona la induccion al suicidio —un delito muy dificil de
demostrar, mas atin en menores—, sino un delito contra la integridad moral, vejaciones e
insultos. Los letrados Leticia de la Hoz y Luis Manuel Fernandez trufaron su denuncia de
pruebas, como esta conversacion de Facebook entre Carla y su hermana Andrea, de 25 afios,
un par de meses antes del suicidio:

- C: Acompainiame. Contigo no me va a decir nadie nada, no tienen cojones
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- A: (Pero qué pasa nena? Cuéntame

- C: Na, que se meten conmigo...

- A:Quién? ;Por qué? ;Del cole? ;O de fuera?
- C: Delcole(...), las de siempre.

Carla le cuenta a su hermana que se rumorea que le quieren pegar y que nadie se atreve a
defenderla. Andrea promete hablar “civilizadamente” con ellas y aconseja que se lo cuente a
la directora. “Que ya lo sabe”, le responde Carla dos veces. La denuncia también recoge
comentarios de companeros de Carla en redes sociales tras su muerte: “Todo el SAG
[acronimo del colegio] se metia con ella”, dice una; “;Asesina por qué?”, se defiende otra,
“Yo si, me meti con ella. ;Y? ;Soy la tinica persona acaso? Creo que no, eh”. Otro confiesa:
“Era una nifia muy fuerte, aguantd hasta el ultimo dia de su vida los insultos de todos esos
hijos de la gran.., me incluyo entre ellos”. “Estas nuevas pruebas demuestran que
efectivamente pudo haber un acoso continuado”, explico el fiscal de menores asturiano, Jorge
Fernandez Caldevilla, que rectificé su decision. El fiscal subraya, sin embargo: “En ningiin
caso hay pruebas para creer que las menores expedientadas actuaron con la intencion de que
Carla se suicidase, lo que pudo deberse a muy diversos factores y cuyo esclarecimiento no
nos compete” (EL PAIS, 2014).

Cuando Carla murid, su colegio —que pertenece a la misma congregacioén que un centro
sevillano recientemente denunciado en otro caso de acoso— mand6 un SMS de pésame a
Montserrat y comunic6 a padres y alumnos que el suicidio se debid exclusivamente a
“asuntos familiares” —Ia nifla menciond que estaba triste porque su hermana se habia
independizado—. “No hablaron mas del tema, prefieren taparlo”, lamenta Montserrat. “Entre
los padres también hay silencio, porque nadie quiere lios y menos aiin meter a sus hijos en
lios”. El centro asegur¢ al resto de padres que el suicidio se debia a “asuntos familiares”, pero
entre las pruebas presentadas hay varias actas del colegio sobre reuniones de Montserrat con
las profesoras de su hija. La primera, un afio antes del suicidio, menciona “problemas de
relacion” con un grupo de alumnas y recomienda que Carla “no responda a las
provocaciones”. La ultima, un par de meses antes del suicidio, reconoce el acoso de las
expedientadas y anade: “Medidas a adoptar: Vigilar tema acoso de mas alumnas de 2°B”. “No
puede ser que te vayas a trabajar pensando que dejas a tu hijo en un sitio seguro y pase algo
asi”, lamenta Montserrat. “;Crees que ahora no hay otro nifio sufriendo lo mismo que sufrid
Carla?”, pregunta. Los abogados de Montserrat persiguieron “un castigo simbolico” para las
dos nifias expedientadas (tareas socioeducativas, reeducacion) y responsabilidad civil para el

colegio por pasividad y falta de diligencia. El dia que Carla no apareci6 en el centro no

18


https://sociedad.elpais.com/sociedad/2014/08/22/actualidad/1408731191_962349.html
https://sociedad.elpais.com/sociedad/2014/08/22/actualidad/1408731191_962349.html

avisaron a su madre. “Pasaron cuatro horas desde que salié de casa y la hora de la muerte”,

dice Montserrat. “Podiamos haberla encontrado” (EL PAIS, 2014).

Arancha, de 16 afios, se quito la vida el 22 de mayo de 2013 cuando se arrojo al vacio por
el hueco de la escalera desde la sexta planta de su edificio en el distrito madrilefio de Usera.
La joven habia escrito previamente a sus amigos por WhatsApp diciéndoles que "estaba harta
de vivir". Arancha, que sufria discapacidad intelectual y motora, se suicidd tras haber sido
victima de acoso escolar en el instituto Ciudad de Jaén. Su familia denuncid la situacion hacia
apenas un mes. La familia presentd una denuncia en la comisaria del barrio despues de que
las tutoras de la menor avisaran a la madre de la chica de que estaba sufriendo acoso escolar
por parte de un compafiero del centro. Le exigia dinero y ella se puso a trabajar para
conseguirlo. “Cuidaba de gente mayor y juntd los 50 euros que le pedia este sinvergilienza”,
relataba conmocionado su tio a EL PAIS en el rellano de la vivienda de la abuela, situada en
otro barrio obrero de la capital, el Pozo del Tio Raimundo. La alumna sufria una discapacidad
motora y otra intelectual “de entre el 30% y el 40% que le hacia comportarse como una nifia
de 10 afios”, segun su tio. Repitid un curso y este afo asistia a 2° de la ESO en el instituto en
el que, segun fuentes del centro, varios menores tuvieron que ser atendidos por los médicos
por “ataques de ansiedad” tras conocer lo que le habia pasado a la muchacha. Segun el tio de
la menor, esta le relatd a sus profesoras el supuesto acoso del que era victima y les ensefié los
mensajes que recibia del chico. “No era la unica a la que tenia atemorizada en el instituto,
pero si la Gnica que lo denuncié”, explica el mismo familiar (EL PAIS, 2015).

El mismo dia en que Arancha se levanto, desayuné un Cola-Cao, hizo las camas y se quito
la vida arrojandose por el hueco de la escalera de una sexta planta, el Instituto Ciudad de Jaén
estuvo a punto de lamentar dos muertes y no sélo una. Arancha no fue la Gnica adolescente de
ese centro escolar que intentd quitarse la vida ese mismo dia. Victoria, de 13 afios y amiga
del acosador de Arancha, que fue detenido aquel 25 de mayo para mas tarde quedar en
libertad, también penséd en suicidarse, después de que alumnos y compafieros de la joven
fallecida comenzaran a acosarla a través de las redes sociales, como Facebook, Instagram,

29 ¢

Twitter y WhatsApp: “Vamos a hacer justicia”, “Que lo paguen bien, por hijos de puta que
son”, “Si le hacen eso a mi hijo les arranco la cabeza a los padres”, “Qué hija de puta que
eres”, “Yo te tiraba por el mismo sitio por el que has hecho que se tire la pobre, pedazo de
puta perra”. Victoria decidi6 llamar a su madre para despedirse: “Mama, no aguanto mas.

Voy a suicidarme”. La madre, que estaba trabajando en Sol, se puso en contacto con una
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sobrina para que acudiera rapidamente a la casa a tranquilizarla. Gracias a ella, segun relata el
mismo diario, la adolescente no consumo el suicidio. La persecucion dio lugar a una denuncia
judicial. Ademas, a raiz del linchamiento, Victoria estuvo tomando antidepresivos,
ansioliticos y una pastilla para poder dormir. “Me asusté mucho. Me empezaron a llegar
mensajes: que si ya estaba contenta, que si era culpable, que si te vamos a pegar, que Si
asesina... Mas de 30 comparfieros. Todos asi, por Facebook, por Instagram, por el movil...
Eran las tres de la tarde. Estaba sola en casa. Muy mal. Llegd un punto en que quise hacer lo
mismo que Arancha. Es como que tu vida esté rota y quieres acabar asi. Llamé a mi madre y
le dije que me iba a suicidar”. (El Mundo, 2015)

El 14 de octubre de 2015 en Leganés, Diego, de 11 afios salta al vacio desde su domicilio.
A modo de despedida, escribe una carta en un cuaderno que deja junto a su peluche preferido
momentos antes de suicidarse. En la carta, se despide de cada uno de sus seres queridos:
«Papa, ti me has ensefiado a ser buena persona y a cumplir las promesas (...) Mama, ti me
has cuidado muchisimo y me has llevado a muchos sitios (...) Tata, t0 has aguantado muchas
cosas por mi (...) Abuelo, tu siempre has sido muy generoso conmigo y te has preocupado por
mi...» y afiade “os digo esto porque no aguanto ir al colegio y no hay otra manera de no ir”.
Ya en el tanatorio, un forense y varios policias toman muestras que pudieran conducir a
abusos sexuales, pero no llegan a analizarse nunca segun el abogado de la familia. Un afio
antes, en navidad de 2014, Diego manifiesta una afonia que coincide con la vuelta de un
profesor con el que no quiere estar. Los médicos hablan de un “impacto” emocional que le
provoca la afonia. El trastorno dura 4 meses y solo termina cuando acaba el curso. Durante
ese tiempo su madre refiere insultos como “maricon”. Algunas agresiones aisladas y un
extrafio comportamiento que fue creciendo (EI Mundo, 2018).

Asi recuerda Carmen Gonzalez el momento en que descubrié que su hijo Diego acababa
de tirarse por la ventana desde el quinto piso del hogar familiar: «El dia anterior por la noche
me dijo: 'Mam4, te quiero mucho'. Y me pidié que lo despertara a las siete para repasar
Naturales. Me levanté, fui al bafio. Yo... Miré y vi las zapatillas en el suelo, con lo cual no
pensé que él se habia levantado. Yo estaba levantada, pero no me enteré de que se habia
movido de la habitacion. Oi un golpe. Entonces, cuando me di cuenta, fui a la habitacion, no
le vi y le busqué como loca por toda la casa. Cuando fui a la cocina, vi que la mampara estaba
corrida... y vi a mi hijo alli, en el patio... Con la oscuridad, vi su sombra en el suelo.», explica
a EL MUNDO (EI Mundo, 2018).
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En el Anexo 13 se puede encontrar la carta de despedida que le escribid Diego a sus

familiares antes de suicidarse.

Alan, un joven de 17 afos, decidio quitarse la vida el 24 de diciembre de 2015 después de
sufrir una situacion de acoso escolar. La asociacion Chrysallis, que agrupa a familias de
menores transexuales, explica que el menor padecid varios episodios de acoso por parte de
sus compafieros de instituto. Alan, que residia en Rubi (Barcelona), habia cambiado de centro
escolar recientemente y estudiaba en Sant Cugat del Valles. El dia de Navidad, la Asociacion
Estatal de Familias de Menores Transexuales Chrysallis se despertaba con un mensaje de
WhatsApp de la madre del menor: "No pudo con la presién de la sociedad y nos ha dejado
para siempre", escribio. El presidente de la delegacion catalana de la entidad, David Tello,
expresa de inmediato su "indignacion, vergiienza y frustracién" hacia la Administracion que,
segun él, no esta preparada para abordar la transexualidad con normalidad. Alan habia
conseguido este diciembre que le cambiaran el nombre en el DNI. Era el segundo menor
catalan a quien se lo concedian, después de un procedimiento “duro y dificil" y que trata la
transexualidad como "una patologia”, denunciaba Tello. Segln las fuentes consultadas, los
grupos de trabajo LGBT de la Generalitat habian hecho un seguimiento de la situacion del
menor para ayudarle a realizar todos los tramites para que su identidad quedara reflejada en la
documentacion. Ademas, sefialan que se seguia el protocolo fijado para los casos de acoso
escolar. A raiz de la muerte de Alan, se celebraron concentraciones en varias ciudades de
Espafia. La mas numerosa fue la de la plaza de Sant Jaume de Barcelona. Alli se concentraron
centenares de personas bajo la pancarta La transfobia nos mata. La presidenta de Chrysallis,
Natalia Aventin, asegurd: "Los chicos y chicas transexuales tienen que saber que la sociedad
no les rechaza; Alan se merecia este homenaje después de recibir tantas muestras de
desprecio por parte de la sociedad” (EL PAIS, 2015).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud y Naciones Unidas, cada afio se suicidan en el
mundo alrededor de 600.000 adolescentes y jovenes, entre los 14 y los 28 afios, y al menos la
mitad tiene alguna relacion con el bullying.

4.5 Factores de riesgo, precipitantes y de proteccién

La ideacion suicida es cada vez mas frecuente entre los adolescentes y jovenes. La
adolescencia conlleva un periodo de fuertes sentimientos de estres, confusion, incertidumbre,
presion social y necesidad de aceptacion por el grupo de iguales. En muchas ocasiones, la

falta de apoyo social, unido a hechos estresantes como divorcios conflictivos, relaciones
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familiares estresantes y agresivas, pueden generar grandes sentimientos de tristeza en los
adolescentes. No deberia obviarse el papel que la presion de los deméas ejerce en los
adolescentes, los canones impuestos de belleza y valores vitales o los efectos colaterales de la
situacion de crisis que atraviesa el pais, que sitla a los jévenes con escasas perspectivas de
insercion en el mundo laboral, a la par que aumenta el desarraigo familiar, desestructurando
familias por razones economicas, provocando emigraciones en busca de mejoras en las
condiciones laborales o disminucion de la atencion de los padres y madres hacia los hijos al
tener que pluriemplearse dada la precariedad de los contratos. El abuso de sustancias y la

influencia del grupo de iguales también propician la ausencia de control sobre afectos y actos.

El suicidio, como via de escape extrema de una situacion vital angustiosa, no es sino
producto de la confluencia de multiples factores, reflejo no sélo de la idiosincrasia e historia
de cada individuo sino también de factores socioldgicos propios del contexto en el que este
desarrolla su vida. Por lo tanto, no hay una causa Unica de por qué se suicidan las personas
(O’Connor y Nock, 2014). Una gran variedad de trabajos cientificos han analizado la
existencia de una serie de factores sociales, biolégico, familiares y/o personales que pueden
aumentar o disminuir la probabilidad de que aparezcan conductas suicidas. Cuando estos
factores suponen una disminucién de la probabilidad de una conducta suicida se les conoce
como factores protectores. Por el contrario, si estdn relacionados con el incremento de la
probabilidad de una conducta suicida son conocidos como factores de riesgo. Cuando se
habla de factores precipitantes se hace referencia al acto previo que causa o provoca el
fendmeno determinado, es decir, el suicidio (Fonseca-Pedrero et al., 2019).

En el Anexo 14 se puede consultar un resumen de los principales factores de riesgo,
proteccion y precipitantes asociados a la conducta suicida.

Los hechos mas comunes que originan el suicidio en los adolescentes son: bullying, abuso
sexual o fisico, trastornos mentales como la depresion y el trastorno de personalidad limite y
el abuso de drogas. En relacion al bullying, en la Union Europea (UE) se estima que lo
padecen alrededor de 24 millones de nifios y jovenes al afio, lo que supone que 7 de cada 10
padecen alguna forma de acoso o intimidacion, de tipo verbal, fisico o a través de las nuevas
tecnologias de la comunicacion (Cross, Piggin, Douglas y Von Kaenel-Flatt, 2012). Aunque
el acoso mas frecuente es el tradicional abuso en el colegio, éste se esta viendo desplazado
por nuevas vertientes como el ciberbullying y el sexting o difusion de imagenes o videos de

alto contenido er6tico con el objetivo de humillar a la victima. Su potencial, como arma de
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abuso, reside principalmente en su posibilidad de anonimato, lo que permite al abusador
ocultar su identidad, dificultando las posibilidades de intervencion para frenar este tipo de
conductas. Estas formas de maltrato generan una presion, en ocasiones intolerable, viendo los

jovenes en el suicidio la Unica alternativa de escape posible.

El suicidio es uno de los sintomas psicopatol6gicos més serios y graves relacionados con
el acoso escolar. Hay incluso quien afirma que el bullying es la primera causa de suicidio en
adolescentes. Aunque un acontecimiento vital estresante, como es el acoso escolar, pueda no
ser motivo suficiente para llevar a cabo actos suicidas, por la capacidad de afrontamiento que
posea el sujeto y por ser el suicidio el resultado de la confluencia de multiples factores
personales, ambientales, familiares y sociales, se ha defendido que supone un factor de riesgo
desencadenante importante en el proceso suicida (Mosquera, 2016; Ansean, 2014). Ademas,
si tenemos en cuenta que alrededor del 90% de las personas que consuman el suicidio
presentan trastornos mentales tales como depresion, abuso de sustancias y trastorno de
ansiedad, entre otros, la victimizacion por acoso escolar, al producir sintomas depresivos y
ansiedad, puede favorecer indirectamente el acto suicida. Las cifras son alarmantes, un gran
porcentaje de adolescentes que termina por suicidarse es acosado en la red y en la vida real.
Dentro de ese porcentaje destaca la presencia de trastornos como la depresion o trastorno de

la personalidad.

Segun Franklin et al. (2017), la capacidad pronoéstica y predictiva de los factores de riesgo
de conducta e ideacién suicida es muy limitada. Ademas argumentan gue, aungue es probable
que las guias sean utiles, hay mucho margen de mejora, pues la mayoria de ellas son listas
extensas de factores relativamente no especificos que podrian estar presentes en cualquier
individuo con un problema de salud mental. Es digno de mencion que ni los factores de
riesgo ni los de proteccion garantizan el comportamiento final (suicidio consumado)
(Fonseca-Pedrero et al., 2019).

Familias, docentes, equipos docentes y profesionales de la psicologia deben trabajar
juntos. Tenemos un gran reto por delante, tanto los especialistas en Salud Mental y
Gobiernos, ampliando los medios de destinados a su prevencion, como la sociedad en
general, rompiendo falsos mitos y estigmas. Es importante hablar sobre suicidio. Se han de
mejorar los mecanismos para identificar a los jovenes y adolescentes que se encuentran en
riesgo y desarrollar estrategias de tratamiento eficaces que disminuyan esta situacion. Las

personas deben identificar y conocer esta realidad social. Tienen que saber como actuar ante
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las ideas suicidas y conocer formas de ayuda como los teléfonos de prevencion del suicidio

que funcionan actualmente en Espafia.

4.6 Intervencion educativa: programas con fines preventivos en centros escolares

La intervencion educativa es entendida, en general, como el conjunto de actuaciones, de
caracter motivacional, pedagogico, metodolégico y de evaluacion, que se desarrollan por
parte de los agentes de intervencion, bien sean institucionales o personales, para llevar a cabo
un programa previamente disefiado, y cuyo objetivo es intentar que las personas o grupo con
los que se interviene alcance, en cada caso, los objetivos propuestos en dicho programa
(Padron, Gonzélez, Pereira y Alemaily 2011). Cualquier intento de renovar la realidad
educativa ha de partir de una reflexion, en profundidad, acerca del tipo de intervencion que se
propone (Freire Andrade, 2009).

La intervencién es un proceder que se realiza para promover un cambio, generalmente de
conducta, en términos de conocimientos, actitudes o préacticas, que se constata evaluando los
datos antes y después de la intervencién, por lo que se hace necesario tener en cuenta la
metodologia a seguir.

Uno de los factores que asegura mas el éxito de una intervencion educativa es la
planificacion previa de la actuacion docente. Aunque cuando se lleve a la practica la
intervencion sea necesario realizar algunas modificaciones, e incluso improvisar para dar
respuesta a las incidencias que se produzcan, disponer de un buen plan basico de actuacion,
llevar bien pensadas las actividades de aprendizaje que se van a proponer a los estudiantes y
tener a punto los recursos educativos que se van a utilizar siempre facilitard las cosas
(Padrén, 2009).

Dentro de los programas de intervencion se pueden diferenciar cuatro tipos de programas
en funcion de sus objetivos: preventivos, de desarrollo, terapéuticos y de orientacion
académica y profesional. En cuanto a los programas preventivos, cabe mencionar que tienen
como finalidad trabajar procesos que eviten la aparicién de diversos tipos de problemas en las
distintas etapas educativas. En este trabajo, centraremos el punto de mira en aquellos

programas dirigidos a la prevencion del suicidio adolescente.

De acuerdo a trabajos previos (Surgenor et al., 2016; Wasserman et al., 2012), se
establecen una serie de directrices generales que se deberian considerar en el desarrollo y

validacion de un programa de prevencion de la conducta de suicidio en contextos escolares:
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1. Los programas tienen que estar bien estructurados y tener una clara delimitacion de
los objetivos y procesos.

2. El disefio e implantacion del programa tiene que ser flexible.

3. Los programas tienen que tener una duracion temporal mayor a 10 horas.

4. Se debe ser consciente de la relevancia de los factores contextuales donde se
implementa el programa

5. Es necesario definir claramente los resultados de aprendizaje

6. La fase preparatoria a la implantacién del programa es esencial.

7. Conviene utilizar informantes profesionales, expertos, entrenados y externos al centro.

8. Es recomendable disefiar programas de amplio espectro (no ser restrictivos) en cuanto
a contenidos, estrategias y competencias a trabajar (por ejemplo, competencias de solucion de
problemas o de regulacion emocional).

9. Serecomienda no sobreenfatizar el rol de los factores de riesgo.

10. Es adecuado organizar un evento informativo previo al programa para alentar a
docentes y familiares a permitir que el alumnado participe, brindandoles la oportunidad de
obtener una mejor comprension de los objetivos y de que el programa puede ser beneficioso.
Esta reuniéon informal les brinda la oportunidad de conocer al coordinador y ayuda a
desmitificar el programa, haciéndolo mas tangible para los padres.

11. La presentacion del programa, actividades, contenidos, ideas, materiales, etc., tiene
que ser atractiva, variada e interactiva.

12. Los conocimientos y competencias adquiridas en la sesion de aula se deben
generalizar a otras situaciones, contextos y momentos (por ejemplo, con tareas para casa 0
actividades grupales).

13. Se deben (re)evaluar resultados y los procesos del programa.

14. Es preciso involucrar en el programa a toda la comunidad educativa, asi como a
familiares, asociaciones, centros sanitarios, etc., dentro de un modelo integral (whole-school

approach). La cooperacion y apoyo entre todas las partes del sistema es esencial para el éxito.

Finalmente, la eficacia de un programa no sélo viene determinada por estos aspectos
mencionados, sino gque se tienen que considerar otros factores que pueden estar influyendo en
dichas intervenciones, como la concienciacion del personal, el interés suscitado en los
alumnos, la existencia de un incidente de suicidio en el centro, los métodos de presentacion

utilizados, etc.
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4.7 Programas de prevencion del suicidio en contextos educativos en Espafia

Existen escasos ensayos controlados aleatorizados y que concedan un nivel alto de
evidencia cientifica en la reduccién de la conducta suicida (Bennet et al., 2015; Katz et al.,
2013; Robinson et al., 2013; Yonemoto, Kawashima, Endo y Yamada, 2018). No seria
desacertado mencionar el programa SEYLE (Saving and empowering Young Lives in
Europe), Gnico que se encuentra validado en Espafia, sobre las intervenciones preventivas del
comportamiento suicida en la escuela (Wasserman et al., 2015) mediante ensayo controlado
aleatorizado.

Los métodos que sigue el programa SEYLE, tienen que ver con la aplicacion y
combinacion de tres programas: QPR (Question, Persuade and Refer) (Tompkins, Witty
Abrasives, 2010; Wyman et al., 2008), YAM (Youth Aware of Mental Health Program)
(Wasserman et al., 2015) y Profscreen. Si bien es cierto que Proscreen, dedicado al trabajo
con educadores y profesores para su formacion sobre el conocimiento y prevencion del
suicidio, no ha demostrado evidencia empirica en el programa SEYLE; QPR y YAM, por el
contrario, se consideran dos de los programas que tuvieron mayor evidencia cientifica
demostrando su eficacia a corto, medio y largo plazo (Fonseca-Pedrero et. al, 2019). A
continuacion, se revisan brevemente:

El programa QPR («Question, Persuade and Refer»): La intervencién es un programa de
prevencion universal disefiado para ensefiar a los profesores y profesoras las estrategias para
reconocer las sefiales de advertencia del suicidio y responder con eficacia a una persona con
conducta suicida. El tipo de programa que sigue es de educacion y formacion de personal, el
cual implementara un instructor entrenado a estudiantes de secundaria y bachillerato en todo
el centro con un tiempo de intervencion de 90 minutos.

El programa YAM («Youth Aware of Mental Health Program»). Es un programa
interactivo que se basa en la promocidn de la salud y trabaja habilidades para la resolucion de
problemas y la inteligencia emocional (por ejemplo, manejo del estrés). Se encuentra dentro
de la programacion curricular, lo implementa un instructor YAM formado en la clase y esta
destinado a estudiantes de 14-16 afios con un tiempo de intervencién de 5 horas en 4
semanas. Concretamente, el andlisis de coste-efectividad del programa SEYLE apoya este
modulo como el mas rentable de las intervenciones realizadas para prevenir un intento de

suicidio y una ideacion suicida grave (Ahern et al., 2018).
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SELYE es un proyecto de 12 paises europeos (Alemania, Austria, Eslovenia, Espafia,
Estonia, Francia, Hungria, Irlanda, Israel, Italia, Rumania y Suecia) para reducir el suicidio
entre adolescentes a traves de la psicoeducacion (awareness) y screening en el ambito escolar
dirigida a educadores, alumnos y familiares. Espafia participa a través de la Universidad de
Oviedo. El objetivo general del proyecto SEYLE es disminuir la frecuencia de
comportamientos suicidas y su tasa de repeticion en adolescentes europeos.

Como objetivos especificos se pueden sefialar:

- Informacion sobre estado de salud/bienestar de los adolescentes europeos.

- Realizacion de intervenciones que generen un mejor estado de salud a traves de la
reduccién de comportamiento de riesgo y suicidas.

- Evaluar las intervenciones frente a grupo control.

- Recomendar modelos de promocién de salud en adolescentes.

El estudio SELYE es un ensayo controlado multicéntrico, aleatorizado por conglomerados.
La evaluacion se realiza mediante los instrumentos GSHS (Global School-based Student
Health Survey), WHO-5 (Well-being Scale), BDI (Inventario de Depresion de Beck), PSS
(Escala Paykel de suicidio) y SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) que se explican
brevemente a continuacion:

En el Anexo 16 se pueden encontrar los instrumentos de evaluacion aplicados en SEYLE.

Entre el 1 de noviembre de 2009 y el 14 de diciembre de 2010, 168 escuelas (11.000
alumnos de 15-17 afios) fueron asignadas aleatoriamente a intervenciones (40 escuelas [2692
alumnos] a QPR, 45 [2721] YAM, 43 [2764] ProfScreen y 40 [2933] control). El analisis
longitudinal identific6 mejoras siguiendo las intervenciones de SEYLE en varios resultados
de salud mental. Los sintomas depresivos en el conjunto de la muestra se redujeron
significativamente en todas las pruebas aleatorizadas controladas en un seguimiento a los tres
meses, ademas con una disminucién importante observada a los 12 meses. Los mas originales
e importantes resultados del estudio de investigacion SELYE se encontraron cuando se
examinaron los efectos sobre los intentos de suicidio. A los 12 meses de seguimiento, YAM
se asocid con una reduccion significativa de los intentos de suicidio incidentes e ideacion
suicida severa, en comparacion con el grupo de control. 14 alumnos informaron de intentos
de suicidio incidentes en el seguimiento de 12 meses en el YAM versus 34 en el grupo
control, y 15 alumnos informaron una ideacion suicida grave incidente en el grupo YAM
versus 31 en el grupo control. Ningun participante completé el suicidio durante el periodo de

estudio. YAM fue eficaz para reducir el nimero de intentos de suicidio y la ideacion suicida
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severa en adolescentes escolares. Estos hallazgos subrayan el beneficio de esta intervencion

preventiva suicida universal en las escuelas (Wasserman et al., 2015).

El programa de toma de conciencia tuvo una influencia importante en los intentos de
suicidio a corto y a largo plazo. ElI programa también incrementd el bienestar de los
adolescentes. La recomendacion del proyecto SEYLE es que un programa de concienciacion
de la salud mental y de la prevencion del suicidio sea incluido en los planes de estudio de los
colegios de Europa. Seria importante determinar a qué edades resultaria mas eficaz. El
cribado en los colegios de conductas de riesgo y psicopatologias puede ser un abordaje
valioso para detectar a estudiantes con problemas psicologicos que requieren cuidados
mentales. En cuanto a los profesores, se encontrd una correlacion positiva entre el bienestar y
la preparacion para ayudar a los alumnos con problemas de salud mental, pero carecian de los
conocimientos y habilidades para hacer frente a los trastornos mentales y comportamientos
suicidas de los alumnos, aunque deseaban mayor formacion en esta area. La insuficiencia
observada en el conocimiento en salud mental de los docentes exige programas que ofrezcan
educacidn para la salud mental para los maestros en todos los paises de la UE (Wasserman et
al., 2015).

4.8 Programa ICA: Identificamos, comprendemos y actuamos

4.8.1 Descripcién del programa

El programa ICA es una propuesta de programa preventivo de la conducta suicida en
contextos escolares disefiado con el propdsito de prevenir, concienciar y detectar factores de
riesgo en adolescentes y jovenes. Esta dirigido al alumnado de Educacion Secundaria
Obligatoria y Bachillerato, comprendiendo edades desde los 12 a los 17 afios
aproximadamente. EI nombre de este programa surge como forma de evitar que toda la
responsabilidad recaiga Unicamente en la persona, de ahi que sus siglas se escriben en
primera persona del plural (Identificamos, comprendemos y actuamos), como forma de
fomentar la inclusividad donde el trabajo sea de todos y todas. El objetivo principal del
programa es reducir los intentos de suicidio y/o la ideacién suicida, mediante el uso de una
metodologia colaborativa. Se trata de formar, informar y sensibilizar a los profesionales del
centro y a los adolescentes (conocer para actuar) para conseguir asi eliminar el estigma y el
tabu que rodea a este problema y limita a las personas a comunicarlo. Este programa no se
reduce unicamente a eliminar y/o reducir los factores de riesgo asociados al suicidio sino a

implementar aquellos de proteccion. Cabe mencionar que, antes de la implantacién de dicho
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programa, se organizara un evento informativo a modo de reunion para animar tanto a los y
las docentes como a los familiares a que el alumnado participe, facilitindoles una mejor
comprension de los objetivos y contenidos previstos de forma que ellos mismos constatar
hasta qué punto el programa puede ser beneficioso. La duracion del programa es de 4 meses y
su inicio tendra lugar al principio del curso escolar para facilitar la evaluacion a medio y a
largo plazo. La evaluacion del riesgo suicida se llevara a cabo mediante la aplicacion de una
escala: el Cuestionario SAVE. El Cuestionario SAVE, nace junto con el programa ICA con el
objetivo de evaluar el riesgo de suicidio asi como la ideacidn suicida en adolescentes

espafoles.

4.8.2 Objetivos del programa
Generales:
- Sensibilizar a la comunidad educativa sobre el suicidio, sus causas y consecuencias.
- Prevenir en el alumnado la aparicion de ideacién o conductas suicidas.

Especificos: Se establecen diferentes objetivos especificos en funcién de los destinatarios.

Obijetivos para el alumnado:

- Aprender a reconocer las situaciones de riesgo relacionadas con el suicidio

- Favorecer la expresion de los pensamientos, sentimientos y emociones

- Entrenamiento en regulacién emocional

- Fomentar el cuestionamiento de pensamientos intrusivos o creencias irracionales
- Concienciar sobre la importancia de pedir ayuda y los apoyos sociales
Objetivos para los docentes:

- Ofrecer informacion sobre el suicidio y las formas de abordarlo

- Concienciar a los docentes sobre la importancia de abordar el tema del suicidio
- Desarrollar el compromiso personal

- Potenciar conductas prosociales de empatia hacia los alumnos

Objetivos para las familias:

- Reflexionar sobre la importancia del estilo educativo familiar

- Ofrecer informacion sobre la adolescencia y los factores de riesgo y proteccién
- Concienciar a los familiares y ayudar a desmitificar el suicidio

- Conocer las principales estrategias de prevencion frente al suicidio
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4.8.3 Destinatarios

El programa ICA estd dirigido principalmente a los alumnos y alumnas de Educacion
Secundaria Obligatoria y Bachillerato, pero familias y docentes también participan en la
implantacion de este programa y deben colaborar conjuntamente. Las familias son el primer
agente de socializacion para los nifios, por lo que su papel es fundamental. Se pretende que
las familia se sensibilicen sobre la importancia del correcto desarrollo de los nifios, conozcan
el suicidio asi como sus etapas y sepan como deben actuar ante los principales indicios de
alerta. Después de la familia, la escuela es el segundo agente socializador en la vida de los
nifos. Es necesario que los profesores conozcan qué es el suicidio, fomenten la
comunicacion, sepan como actuar ante sospechas y se comprometan de forma activa en su

erradicacion.

4.8.4 Metodologia

El desarrollo de este programa viene justificado, como se ha mencionado anteriormente,
por la falta de programas de prevencion especificamente creados y validados para la
poblacion escolar espafiola. Para poder prevenir el suicidio de forma efectiva, existe un
consenso generalizado sobre la necesidad de implementar practicas basadas en la evidencia.
De acuerdo a la intervencion principal que sigue ICA, éste es un programa que incorpora la
psicoeducacion con la finalidad de que los adolescentes tomen conciencia de la relacion entre
los trastornos mentales y otros factores de riesgo asociados a la conducta suicida, de modo
que puedan pedir ayuda en forma efectiva cuando la necesiten. Ademas, pretende informar al
alumnado del suicidio y detectar aquellos alumnos que tengan riesgo de llevarlo a cabo
(cribado de alumnos “de riesgo”). El formato del programa esta disefiado para impartirse en
los institutos, durante horas libres y/o horario de tutoria, con una duracion de 45 minutos por
sesion. La metodologia, basada en la evidencia cientifica, es participativa, con trabajo
individual y grupal y con el uso de diferentes técnicas audiovisuales (kahoot, videos,
presentaciones, etc.) y grupos de trabajo o cooperacién en grupos (role-playing). Ademas, los
alumnos deben cumplimentar ciertas tareas a realizar en casa durante cada semana que,
posteriormente, se corregirdn y comentaran en clase. Asi se consigue un asentamiento del

conocimiento visto en clase y un refuerzo posterior.
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4.8.5 Contenidos
Su implementacion se llevara a cabo mediante psicologos profesionales y estara dividida
en 3 modulos o bloqueas: 1° Identificacion, 2° Comprension y 3° Actuacion. Cada uno de los
modulos cuenta con diferentes sesiones relacionadas con el tema que se va a exponer y
trabajar. En cada una de ellas, se realizardn una serie de actividades tanto para clase como
para casa. El programa consta de un total de 20 horas de trabajo. Las horas presenciales se
dividen en tres bloques:

l. Identificamos

Primeramente, se realizara una evaluacion previa de la conducta y/o ideacion suicida
mediante la aplicacion de la Escala SAVE y el Cuestionario National Wellbeing Index.

En el Anexo 16 se puede encontrar el Cuestionario SAVE (Signs of Alert to be Valued by
Experts) y el Cuestionario National Wellbeing Index.

En este bloque, la primera sesion comienza preguntando al alumnado que entiende que es
la salud mental y qué caracteristicas cumpliria una persona con una buena salud mental. Se
haré especial hincapié en la definicion de salud biopsicosocial ya que postula que el factor
bioldgico (concepto comin de salud-enfermedad fisica), el psicologico y los factores
sociales, desempefian un papel significativo de la actividad humana y que el bienestar
psicologico es igual de importante que el bienestar biolégico (de hecho, se influyen
mutuamente). Tras ello, se brindard una breve introduccién sobre qué significa gozar de una
buena salud mental, explicando los tipos de bienestar que engloba (social, psicoldgico y
emocional) ademas de la importancia de su cuidado. Se reflexionara acerca de si actuamos de
la misma forma ante problemas de salud fisica o ante problemas de salud mental, asi como la
influencia de ésta en la salud fisica y viceversa. Por Gltimo, como actividad para casa, el
alumnado debera pensar y redactar una lista sobre qué o cudles son las cosas o tareas que
realiza en su vida que cree que le ayudan a tener una buena salud mental, es decir, qué cosas
realiza en su dia a dia que contribuyan a su bienestar (lo cual afecta a la forma en la que
piensan, sienten y se comportan) y otra lista con las cosas que le gustaria o cree que deberia

hacer para mejorar su bienestar emocional.

En cuanto a la segunda sesion, se dejaran unos minutos para hablar de la actividad de la
primera sesion y reflexionar sobre qué nos proporciona bienestar (tanto emocional y
psicoldgico como social). Después, se preguntara a los alumnos qué son los trastornos

mentales. Una vez obtenidas algunas respuestas del alumnado, se llamara a un/a voluntario/a
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para que escriba en la pizarra todas aquellas caracteristicas que se les ocurran a los
alumnos/as sobre qué pueden sentir, pensar o hacer aquellas personas que tengan un trastorno
mental. Tras ello, se corregira y explicard brevemente al alumnado qué supone tener un
trastorno mental para una persona. Ademas, se presentard al alumnado fragmentos de
diferentes peliculas para que observen el comportamiento de personas con diferentes
trastornos mentales: El sefior de los anillos (trastorno de personalidad), Helen (depresion), La
naranja mecanica (trastorno antisocial), El cisne negro (trastorno de la conducta alimentaria),
El castor (depresion y trastorno de identidad disociativo), Mr Jones (trastorno bipolar),
Amélie (ansiedad social), etc. La actividad para casa sera que los alumnos y alumnas elijan un
trastorno (dentro de los que se les dara a elegir: depresion, trastornos de ansiedad, trastorno
bipolar, psicoticos, de personalidad, antisocial y de la conducta alimentaria), busquen
informacion sobre el mismo y redacten sus caracteristicas con una extension maxima de un
folio.

Se finalizara la sesion con una frase muy representativa de la realidad de los trastornos
mentales que aparece en la pelicula “Joker”.

En el Anexo 17 se puede consultar la imagen de la pelicula “Joker”.

En nuestra tercera sesion, se leeran algunos de los trabajos realizados por los/as
alumnos/as sobre los trastornos mentales y se resolveran las dudas. Tras ello, se abordara el
tema del suicidio con el alumnado de una forma indirecta, es decir, preguntando a los y las
adolescentes cudl creen que es la primera causa de muerte en adolescentes. A partir de ahi, se
hara especial mencion al suicidio asi como al tabt y los mitos asociados a este. Ademas, se
presentara al alumnado un cuestionario tipo Kahoot en el que tendran que responder si es
verdad o no la afirmacion sobre el suicidio que se les plantee. Finalmente, se comentara al
alumnado la existencia de la aplicacion “Suicase” con el objetivo de que se la descarguen y
exploren todas las funciones que puede llegar a ofrecer. La tarea para la semana siguiente es
que se descarguen la aplicacion y expongan en clase los servicios que ofrece asi como los

beneficios de usarla.

En la cuarta sesion, pasaremos unos minutos hablando de la aplicacion “Suicase” donde
los/as alumnos/as tendran que escribir en un papel por qué creen que es una buena aplicacion,
sugerencias de mejora y si ellos/as la recomendarian. Una vez acabada la actividad anterior,
se hablara y explicaran el efecto Werther y el efecto Papageno asociado al suicidio. Para el

efecto Werther o efecto contagio, se utilizard el ejemplo de lo que ocurri6 en EEUU
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(aumentaron de forma significativa las tasas de suicidio en adolescentes) tras la emision de la
serie de Netflix 13 Reasons Why (Por trece razones). Por otro lado, se dispondra de material
audiovisual donde se muestra el efecto contrario (efecto Papageno) gracias a los testimonios
de algunas personas supervivientes. Tras ello, se llevara a cabo un debate en el que se dividira
a la clase en dos grupos los cuales tendran que defender dos postulados completamente
diferentes: el alumnado situado a la derecha de la clase tendrd que argumentar por qué no se
debe hablar del suicidio y el alumnado situado en la parte izquierda de la clase debera
exponer por queé si se debe hablar del suicidio. Se preguntard a los alumnos y alumnas qué les
ha parecido la actividad y qué piensan acerca de ello. Para finalizar y como actividad para
casa, los/as alumnos/as deberan escribir los pros y los contra que ellos o ellas creen que

pueden existir acerca de que se hable del suicidio.

La quinta sesion ira dirigida a la identificacion de los factores de riesgo y proteccion del
suicidio. Se hara una breve introduccion a ellos y, posteriormente, se pasara a realizar una
actividad en la que se tendra que dividir a la clase en dos grupos. A cada grupo se le facilitara
unas 15 tarjetas donde estaran escritos diferentes factores de riesgo y/o prevencion. Se elegira
a un/a lider que seréa el/la encargado/a de organizar las tarjetas dentro de la caja de factores de
riesgo o de factores de proteccion. Asi, ambos deberan ordenar las tarjetas en su caja

correspondiente lo mas rapido posible.

Los objetivos que se pretenden conseguir en este modulo son:

- Concienciar sobre la importancia de un estilo de salud mental saludable

- Desarrollar pautas para la promocion del bienestar emocional

- Adaquirir conocimientos acerca de la importancia de los trastornos mentales

- Eliminar el tabu asociado al suicidio

- Facilitar el conocimiento del suicidio asi como de sus factores de riesgo y prevencién
- Aprender a identificar sefiales de alarma propias y de los/as comparieros/as

- Conocer los mitos que existen en relacién al suicidio y mejorar con ello la deteccion

de sefiales previas

1. Comprendemos

En la sexta sesion, se explicara al alumnado qué son las habilidades sociales y los tipos de
habilidades sociales que existen. Tras ello, se dotard a la clase de herramientas de
comunicacion y escucha activa. Como actividad para casa, el alumnado debera realizar un

analisis DAFO personal donde evalle y valore tanto sus fortalezas y oportunidades como sus
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debilidades y amenazas. Como ayuda para la identificacion de cualidades positivas, puntos
fuertes o fortalezas; se llevara a cabo una actividad en la que los/as alumnos/as escriban 2 0 3
cualidades positivas de las personas que tienen a su izquierda, a su derecha y de otras dos
personas mas que ellos/as elijan. Ademas, al final de la sesion se dejardn 10 minutos para que
puedan completar un cuestionario con el objetivo de conocer sus 5 mejores fortalezas:

https://www.authentichappiness.sas.upenn.edu/es/questionnaires/cuestionario-de-fortalezas-

personales. El cuestionario VIA de Fortalezas personales lleva a cabo la clasificacion
teniendo en cuenta 24 fortalezas diferentes.

En la séptima sesion hablaremos de las emociones: qué son y para qué sirven. Se le
explicard al alumnado cémo las emociones a veces pueden estar mandandome un mensaje y
como otras, sin embargo, no son mas que falsas alarmas. También, se hara hincapié en la
importancia de la existencia de la emociones, en su universalidad y en que hay que
aceptarlas, ya que lo que se somete a juicio no son las emociones sino la conducta. Ademas,
se guiard a la clase en el reconocimiento de las emociones propias y en los demas,
fomentando asi la empatia hacia los otros que es, ademas, un factor protector. Ademas, en
clase se expondrd& un video breve sobre el poder de la empatia:

https://www.youtube.com/watch?v=mK5 JiH SVrY. Como actividad para casa, deberan

elegir una cancion en la que tendran que hacer dos cosas: 1) escuchar la cancion y observar e
identificar las emociones que le induce y 2) analizar las emociones que puede estar

expresando el/la artista a través de la letra de la cancion.

En la octava sesion se explicara al alumnado qué son las creencias y pensamientos
irracionales, asi como los diferentes tipos de distorsiones cognitivas que experimentamos las
personas. Como tarea para casa, se le repartira a cada persona una lista con algunas de las
distorsiones cognitivas mas frecuentes y deberan al menos identificar dos de ellas en su dia a
dia.

En el Anexo 18 se puede consultar una imagen de 10 distorsiones cognitivas observadas

en Homer Simpson.

Los objetivos principales que se pretenden conseguir en este moédulo son:

- Reconocer fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas con el objetivo de
potenciar las dos primeras y minimizar las segundas.

- Entrenar herramientas de comunicacion y escucha activa

- Comprender nuestras propias emociones y las de los demas
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- Conocer el papel que cumplen las emociones y los mensajes que nos intentan
transmitir

- ldentificar y modificar distorsiones cognitivas que pueden estar afectando a nuestra
forma de sentir, pensar y actuar.

- Guiar al alumnado en el reconocimiento de sus propias creencias irracionales para

poder hacer un buen manejo de ellas

111. Actuamos
En la novena sesion, se trabajarad con los/as alumnos/as la gestion y regulacion emocional
a partir de la busqueda de pensamientos y conductas alternativas. Para ello, primeramente, se
expondrd a la clase una situacion de la vida cotidiana y les preguntaremos qué es lo primero
que pensarian ante esa situacion (diciéndoles que se sienten de una determinada forma) vy,
después, qué otra alternativa de pensamiento podriamos encontrar para sentirnos mejor. Asi,
se trabajara sobre varios ejemplos hasta que el alumnado haya comprendido que ante ciertas
situaciones nuestro pensamiento suele afectar a nuestra forma de percibir el mundo y que
podemos someter a juicio lo que pensamos e incluso encontrar una alternativa a ese
pensamiento que nos haga sentirnos mejor. Por otro lado, para trabajar sobre la conducta, les
preguntaremos de qué forma se puede reaccionar ante una situacion especifica con el objetivo
de que reconozcan tres estilos de comportamiento: agresivo, pasivo, asertivo y sus diferentes
consecuencias. Ademas, se pondran en comun diferentes estrategias de afrontamiento para
trabajar la regulacion emocional (se podran consultar en la aplicacion Suicase ya que
contiene un espacio con pautas para la autorregulacion y gestion de emociones asi como para
la resolucion de conflictos) para diferentes situaciones de la vida cotidiana (como por
ejemplo un conflicto entre iguales) donde se animara al alumnado no sélo a sugerir qué
estrategias llevarian a cabo sino a utilizarlas, ponerlas en practica, escribirlas y valorar la
eficacia en la siguiente sesion. También se hara referencia a aquellas estrategias de regulacion
emocional no adaptativas como la rumiacion, la supresién emocional o la evitacion.
- Paso 1. Identificar, atender y aceptar tus emociones:
¢, Como estoy?/¢ Cémo me siento?/¢ Qué me pasa?
- Paso 2. Reflexionar y entender el significado de mis emociones:
¢Por qué me siento asi?/¢Desde cuando me siento asi?/¢ Qué ha pasado?
- Paso 3. Pensar qué mensaje me esta mandado esa emocion:
¢ Me quiere decir algo esta emocion?/¢,De qué me esta intentando informar?

- Paso 4. Buscar formas de expresar lo que sientes:
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¢Me vendria bien escribirlo?/¢Necesito hablar?/;Me vendria mejor distraerme?
- Paso 5. Elige qué hacer para sentirte mejor:

Creo que me vendria bien hablarlo con alguien.
Enfatizar que las emociones deben ser atendidas, aceptadas y procesadas incluso cuando son
leves y transitorias, es esencial de cara a que dichos procesos se consoliden y se automatizan
de forma que tanto en las situaciones leves como en las graves, la forma de enfrentar y de
regular las emociones sea la mas correcta o adaptativa. Cabe destacar la importancia de la
capacidad de autogenerar emociones positivas ante algunas situaciones inesperadas o
desagradables.

En el Anexo 19 se puede consultar la ruleta de las emociones.

En la décima sesion y Gltima sesion, se reservaran los primeros 15 minutos para que el
alumnado valore si las estrategias que han llevado a cabo o han aprendido les han sido Utiles
en su dia a dia y cuales han puesto en marcha y por qué. Tras ello, se retomara el tema del
suicidio juvenil y adolescente donde se explicara a los y las adolescentes qué hacer en el caso
de deteccion de ideas o conducta suicida. Lo que puede hacer en caso de deteccidn de riesgo
suicida:

- Encuentre un momento adecuado y un lugar tranquilo para hablar sobre el suicidio

con la persona por la que esta preocupado/a. Digale que esté alli para escucharla.

- Animela a pedir ayuda a un/a profesional de salud mental, médico/a, asesor/a o
trabajador/a social. Ofrézcase a acompanarla a las citas médicas.

- Si cree que la persona corre un peligro inmediato, no la deje sola. Pida ayuda
profesional a los servicios de emergencia, a un teléfono de asistencia para personas en
crisis, a un profesional sanitario o hable con los familiares.

- Si la persona por la que estd preocupado/a vive con usted, asegurese de que no tenga
acceso a medios para autolesionarse (como pesticidas, armas de fuego o medicacién)
en el hogar.

- Mantenga el contacto con dicha persona para comprobar que esta bien.

- Recuerda que es muy importante adoptar una disposicion de escucha auténtica y de
respeto, lo cual le hara saber a la persona que nos preocupa y que deseamos ayudar.
Discutir, infravalorar, juzgar o minimizar estas ideas es una actitud totalmente
erronea, con la cual no se conseguira nada mas que el alejamiento de la persona.

En el Anexo 20 se puede consultar una imagen con informacién y pautas de actuacion en

caso de deteccidn de riesgo suicida.
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Ademas, en esta ultima sesion se recordaran las cifras de muerte por suicidio a nivel
mundial y nacional y se abrira un debate sobre ello. Para finalizar, se propondra a los/as
alumnos/as una Gltima actividad que sera “Hablemos del tema” donde tendran que disefiar y
grabar un anuncio publicitario acerca del suicidio asi como de la importancia de su
prevencion y deteccidn. Esto les ayudara no sélo a trabajar la creatividad sino a transmitir un
mensaje valioso e importante a la sociedad, mensaje que hasta el momento no se ha hecho ya
que vemos a diario publicidad acerca de muertes por accidentes de trafico, por abuso de
drogas o violencia machista, pero, sin embargo, no se encuentra ninguno acerca del suicidio
(muy relacionado con el estigma). Se motivard al alumnado a realizar esta actividad
valorando con alguno de sus profesores la posibilidad de subir un punto en alguna asignatura
(Etica, Valores, Psicologia...). Si no es posible realizar un video o anuncio publicitario, se
adaptard la actividad manteniendo el objetivo previo que es hablar del tema ya sea mediante
un power-point, un podcast o un poster informativo (a elegir por cada grupo).

Al finalizar este ultimo mddulo, se volvera a evaluar al alumnado a través del Cuestionario
SAVE vy se pedira al alumnado no sélo que valore el programa a través de un cuestionario
sino que comenten qué podran aprender otras personas de este programa segun su punto de
vista. También se les preguntara qué opinan de la aplicacion Suicase y qué propuestas de
mejora se les ocurren (detalles, preguntas, indicadores que no estén medidos en la aplicacién)
ya que a lo mejor alguna de las ideas que comenten pueden ir mas vinculadas a la realidad

que ellos/as experimentan.

Los objetivos principales que se pretenden conseguir en este médulo son:

- Entrenar al alumnado en la basqueda de pensamientos y conductas alternativas

- Transmitir la importancia de autorregular nuestros pensamientos y comportamientos
- Trabajar la autoconciencia y el autoconocimiento

- Reconocer la importancia del suicidio y de la eliminacion del tabu

En el Anexo 21: Estructura del programa ICA

Se agrega el hecho de que son pocos los adolescentes que piden ayuda por ideacion
suicida, ya sea a un adulto (padres, familiares, médicos, psicélogos) o a sus propios amigos o
comparieros. Se dificulta, asi, la deteccion y el tratamiento oportuno de aquellos jovenes en
riesgo de morir por esta causa. El programa ICA cuenta con una novedad, la inclusion de la
aplicacién Suicase, que tiene por objetivo documentar e informar a las personas sobre el

suicidio y sus factores de riesgo con el proposito de desprenderse del estigma, examinar los
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factores de proteccion y dotar de estrategias a aquellas personas que necesiten ayuda o a
quienes quieran ayudar a alguien que lo necesita, evaluar mediante diferentes test el nivel de
riesgo suicida asi como otras variables de influencia (depresion, estrés, ansiedad,
desesperanza...). Ademas, cuenta con un apartado con varios teléfonos de contacto a los que
poder llamar o acudir en caso de necesidad o urgencia. Mediante el programa ICA, lo que se
pretende con esta aplicacion no solo es que los alumnos se conciencien, valoren esta
problemética y sepan como pueden ayudar o ayudarse, sino también que sean capaces de
pedir ayuda. Esto ultimo se puede trabajar con los jovenes, ya que el uso de la aplicacion les
concede el anonimato facilitando que los adolescentes con ideacion suicida o conducta

suicida comuniquen sus sentimientos, pensamientos o intenciones.

6. CONCLUSIONES

Como se ha sefialado anteriormente, el objetivo de este trabajo no ha sido otro que poner
de relieve la importancia de unas cifras de suicidio adolescente y juvenil que constituyen el
reflejo de una tragica realidad que no puede olvidarse ni aparcar bajo un fatalismo

complaciente.

Los resultados obtenidos tras una exhaustiva busqueda y recopilacién de estudios y
programas validados mostraron que son escasos los programas centrados en abordar el
suicidio como objetivo principal, ya que los programas de prevencion propuestos en los
centros educativos, generalmente, suelen enfocarse en factores asociados al suicidio (como el
bullying/acoso o el maltrato entre iguales). Aun asi, algunos programas sometidos a revision,
demuestran cierta eficacia al haber conseguido una disminucion de la ideacién y conducta

suicida en la poblacién, especialmente cuando implementan mas de una intervencion.

El tratamiento psicoterapéutico, individual o familiar, es imprescindible en los casos ya
manifestados o detectados; pero el problema excede el &mbito sanitario si tenemos en cuenta
que una parte importante de los suicidios ocurren sin ningln aviso o sefial especifica previa.
Por ello, junto a la prevencion clinica es necesaria la prevencién a nivel escolar orientada a la
reduccién de los factores de riesgo y al refuerzo de los factores de proteccidn de adolescentes

y jovenes.

La prevencién del suicidio, como comentamos anteriormente, requiere de la participacion
coordinada y articulada de diferentes actores. Es de resaltar el papel de la escuela como

campo de informacion y formacion y como contexto apropiado y facilitador para la
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realizacion de las intervenciones. El papel de los padres en la formacion de sus hijos es
fundamental, pero igual de importante es el papel que nos concierne a los educadores y a los
profesionales de salud para orientar a toda la comunidad respecto a la prevencion del
suicidio.

Es importante aumentar las intervenciones y estudios de esta indole asi como aumentar los
periodos de seguimiento de las intervenciones a estudio para obtener resultados mas
contundentes con el objetivo de establecer unas lineas de actuacion para disminuir las tasas

de suicidio en nuestro pais.
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8. ANEXOS
Anexo 1: Infografia Confederacion Salud Mental Espafia (Cifras mundiales de suicidio)
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EL SUICIDIO ES EL MAYOR PROBLEMA DE SALUD PUBLICA EN EUROPA
La OMS estima que el promedio de la tasa de prevalencia esun 11,93 por 100.000. II.

Anexo 2: Infografias sobre los Mitos del suicidio (OPS/OMS)

@WNIKJM @)Wnnom
de 1 Sk Mundiad de la Saled

44



VERDAD: poR £1 CONTRARIO, LOS SUICIOAS SUELEN
SER AMBIVALENTES ACERCA DE LA VIDA O LA MUERTE
ALGUEN PUEDE ACTUAR INPULSIVAMENTE
AL BEBER PLAGUICIDAS, POR EJEMPLO,

Y MORIR UNOS POCCS DIAS DESPUES, AUNOUE
HUBIERA PREFERIDO SEGUAR VIVIENDO, EL ACCESO
AL APOYD EMOCIONAL EN EL MOMENTO PROPICIO
PUEDE PREVENIR EL SUICIDIO.

ganizacion 3 QOrganizaodn
AMETIana & Mundial de |a Saled
Is Sakud

Y ]

EL COMPORTAMIENTO SUICIDA INDICA UNA
INFELICIDAD PROFUNDA. PERO NO NECESARIAMENTE
UN TRASTORNO MENTAL MUCHAS PERSONAS QUE
YIVEN CON TRASTORNCS MENTALES NO SON
AFECTADAS POR EL COMPORTAMIENTO SUICIDA, Y
NO TOOAS LAS PERSONAS QUE SE QUITAN LA
VIDA TIENEN UN TRASTORNO MENTAL.

Orgatizacion €78 Organizacion
amieian @) Mundil de la Sled
de b Sakud e bl

45

@Omuuuon
de ha Sakud

O

Wnuobﬂ
de la Sahd

dlhslid

@)maauuw




Anexo 3: Numero de suicidios por edades y sexo en Espafia en 2017.

N2 de suicidios por edades y sexo en Espafia, 2017

Edades Total H. M. 200
<15 afios 13 6 7 800
15-29afios 273 204 69 700
30-39afios 452 354 98 600
40-49afios 711 537 174
50-59afios 783 559 224
60-69afios 481 332 149
70-79afios 449 311 138 0
>79 afos 517 415 102 200 -
Total 3.679 2.718 961 100 -

0
<15afios 15-29 afios 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios 60-69 afios 70-79 afios > 79 afios

500
400

ETotal © Hombres mMujeres

Anexo 4: Numero de suicidios por sexos en Espafia (2016-2017)

N2 de suicidios por sexos en Espafia 2016-2017

4.000
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m2016 2.000 +5((5 :zl:::;:;os

m2017 4500

1.000
500 907 | 961

+54 suicidios
(+5,95%)

TOTAL HOMBRES MUJERES
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Anexo 5: Numero de suicidios por sexos en Esparfia desde el afio 2000 hasta el afio 2017.

4.500
4.000
3.500
3.000
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2.000
1.500
1.000

500

N2 de suicidios en Espana por sexos, 2000-2017
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Anexo 6: Tasas de suicidio total por 100.000 habitantes y CC.AA en 2017.
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Suicidios Espaia 2017. Tasas por CC.AA.

Tasas autonémicas de suicidio por 100.000 habitantes

Tasa por 100.000 habitantes

4.0
6.0

so
j 100

\J
v .(‘ !

Anexo 7: Numero de suicidios por sexo y CC.AA en 2017.

N2 de suicidios por sexo y CC.AA., 2017
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Suicidios Espaina 2017. Ratio Hombres/Mujeres por CC.AA.

Ratio de suicidios hombres/mujeres.
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Anexo 8: Numero de suicidios total por provincias en 2017.

N2 suicidios total por provincia, 2017
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Anexo 9: Muertes por causas externas en Espafia (2017).

Muertes por causas externas en Espafia, 2017

Suicidio y lesiones autoinfligidas

Caidas accidentales

Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales
Otros accidentes

Accidentes de trafico de vehiculos de motor
Envenenamiento accidental por psicofdrmacos y drogas
Agresiones (Homicidio)

Complicaciones de la atencidn médica y quirdrgica
Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes
Otros accidentes de transporte

Otros envenenamientos accidentales

Otras causas externas y sus efectos tardios

Eventos de intencién no determinada

0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000

Anexo 10: Numero de muertes por suicidio, accidentes de trafico y violencia de género en

Espafia en 2017.

Ne de muertes por suicidio, accidentes de trafico y violencia de
género. Espana, 2017.
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Anexo 11: Métodos de suicidio empleados por los diferentes sexos en Espafia (2017).

Métodos de suicidio empleados por sexos en Espana, 2017

Ahorcamiento, estrangulamiento
Saltar desde un lugar elevado
Envenenamiento por farmacos

Armas, material explosivo, fuego o vapor

W Total
Otros medios
m Hombres
Envenenamiento por otras sustancias = Mujeres

Ahogamiento y sumersién

Arrojarse delante de objeto en movimiento

Objeto cortante

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% &0,0%

Anexo 12: Tasas de suicidio de Espafia con respecto a las de otros paises (2017).
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Anexo 13: Carta de despedida que le escribi6 Diego a sus familiares antes de suicidarse.
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Anexo 14: Resumen de los principales factores de riesgo, proteccion y precipitantes

asociados a la conducta suicida.

* Depresion mayor.
Trastornos * Abuso de drogas.
mentales * Trastornos de: ansicdad, bipolar, psicéticos, personalidad, anti-
social, conducta alimentaria.
—_— ]
* Descsperanza.
* Rigidez cognitiva.
* Meccanismos de defensa desadaptativos.
Indivi Fa»ctorcs'  Déficit en la resolucion de problemas.
ndividuales psicologicos . Falt: il A
alta de habilidades sociales.
* Baja autoestima.
* Voluntad fuerte y caracter retraido.
Factores Giinero * Hombres: mas suicidio consumado.
de riesgo * Mujeres: més tentativas de suicidio.
» Enfermedades fisicas, discapacidad o dolor crénico.
Otros . St
* Intentos previos de suicidio.
» Historia familiar de suicidio.
i * Eventos familiares estresantes.
Familiares o e e ;
o bt es * Exposicion ql su1c1'd.10 (efecto contagio). o . ‘
* Factores sociofamiliares: falta de apoyo en la familia, rigidez en creencias, nivel
socioecondmico y situacion laboral precarios y bajo nivel educativo.
* Historia de maltrato fisico y abuso sexual.
Otros * Acoso por parte de los iguales (bullying y ciberbullying).
* Facil acceso a medios de suicidio.
* Problemas con el grupo de iguales (peleas, rupturas amorosas, cambio de grupo de iguales, pri-
meras relaciones, etc.).
Faclores . Agonlecimientos vitales estresantes.
precipitantes . Dxﬁcu]tadt?s escolares.' . ‘
* Preocupaciones o rumiaciones sobre suicidio.
* Factores psicoldgicos o personales.
* Conflictos familiares.
* Habilidades en resoluciéon de problemas.
* Estrategias de afrontamiento positivas.
Fachoriia * Actitudes y valorc_:s positivos hacia la vida.
protectores . Locus. de control interno.
A * Relaciones personales cercanas y satisfactorias (con la familia, amigos, etc.).
* Buen nivel educativo.
* Creencias religiosas.
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Anexo 15: Instrumentos de evaluacién aplicados en SEYLE.

Comprende modulos sobre para informacion demografica sobre los entrevistados, sobre

consumo de alcohol y otras drogas psicotrépicas, comportamientos alimentarios, higiene,

salud mental, actividad fisica, factores protectores, comportamientos sexuales, consumo de

tabaco y violencia y lesiones no intencionales

GSHS (Global School-based Student Health Survey)

Modulo sobre factores protectores del cuestionario basico de la GSHS

Las proximas 5 preguntas se refieren a sus
experiencias en la escuela y en casa.

1. Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias falté a
clases o a la escuela sin permiso?

0 dias

16 2 dias

3 a5dias

6 a 9 dias

10 o mas dias

00000

2. Durante los ultimos 30 dias, ¢.con qué frecuencia
la mayoria de los estudiantes en su escuela
fueron amables con usted y le prestaron ayuda?

Nunca

Rara vez

A veces

Casi siempre
Siempre

00000

3. Durante los ultimos 30 dias, ¢con qué frecuencia
verificaron sus padres o cuidadores que usted
hacia su tarea?

Nunca

Rara vez

A veces
Casi siempre
Siempre

00000

4. Durante los ultimos 30 dias, ¢ con qué frecuencia
comprendieron sus padres o cuidadores sus
problemas y preocupaciones?

Nunca

Rara vez

A veces

Casi siempre
Siempre

00000
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5.

00000

Durante los ultimos 30 dias, ¢ con qué frecuencia
sus padres o cuidadores realmente sabian lo
que usted estaba haciendo en su tiempo libre?

Nunca

Rara vez

A veces

Casi siempre
Siempre



WHO-5 (Well-being Scale)

Durante las dos Gltimas N A Muchas Si
i unca | Aveces " o empre

Me he sentido alegre y de 0 | 2 3
buen dnimo
Me he sentido tranquilo 0 | ; 3
(@) y relajado (a)
Me sentido activo (a) y
con energa 0 | 2 3
Me he levantado sintién-
dome bien y descansado 0 1 2 3
(@
Mi vida diaria ha tenido 0 | ) :
cosas interesantes para mi

PSS (Escala Paykel de suicidio)

ltems

1. sHas sentido que la vida no merece |a pena?

2. ¢Has deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y desear no levantarte

3. ¢Has pensado en quitarte |a vida aunque realmente no lo fueras a hacer?

4. ;Has llegado al punto en el que consideraras realmente quitarte la vida o hiciste planes
sobre como lo harias?

5. ¢Alguna vez has intentado quitarte la vida?
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BDI (Inventario de Depresion de Beck)

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuaciin, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha
sentido durante esta tiltima semana, inclwido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mds de
una afirmacidn que considere aplicable a su caso, mdrguela también. Aseglirese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

L. O No me siento triste.
O Me siento triste.
O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
© Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2 O No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
O Me siento desanimado respecto al futuro.
O Siento que no tengo que esperar nada.
O Siento que el futuro es desesperanzador v las cosas no mejorardn,

O No me siento fracasado.

O Creo que he fracasado mis que la mayoria de las personas.
O Cuando miro hacia atrds, solo veo fracaso tras fracaso.

O Me siento una persona totalmente fracasada.

tad

4, O Las cosas me satisfacen tanto como antes.
O Mo disfruto de las cosas tanto como antes.
O Ya noobtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5 O No me siento especialmente culpable.
O Me siento culpable en bastantes ocasiones.
O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente.

[} OMNo creo que esté siendo castigado.
O Me siento como si fuese a ser castigado
O Espero ser castigado.
O Siento que estoy siendo castigado.

7. ONo estoy decepcionado de mi mismo.
O Estoy decepcionado de mi mismo.
O Me da vergiienza de mi mismo.
O Me detesto.
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SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire).

Paar fawvor, pomga una cruz en el cuadno que wsted cree que comesponde a cada una de las preguntaz: Mo es cierto, Un tanto cierts,
Absolutamente certo,  Nos seria de grm avada @ respondiese o tedas las preguntas o mejor que pudiera, aungue no esté

completaments seguroda de la respuesta, o le parerca una pregunta rara,  Por favor, responda a las preguntas basandose en el

compartarmiento del mfiva dusante bos Gltmos ses meses o durante el presente curso escolar
Membee del BIBOM i s s s Wardn/Mdujer
Fecha de nacimiento. ..o

Mo ¢s Umn bt Absolotamenie
clerte cherte cierio

Tiene en cuenia los sentimientos de otras personas

Es inguictoda, hiperactiveda, o puede permanecar quicto’a por mucho tiempo

S gquega con Mrecuenenn de dolor de cabeza, de estdmago o de nduseas

Comparte frecuentements con ofros miiesns chucherins, juguetes, lipces, ote

Frecuentemenie tiene rabdeias o mal genio

Es més bien solitarioda v tiende o jugar soloda

Por 1o general es obediente, suele hacer e que le piden Jos sdulios

Trene muchas preocupaciones, a mensds parece magquiciod o precscupads’a

Ofreee avode cuando algwen resulta bendo, disgustado, o enfenms

Esti continuamente moviéndose v es revolloeo

Tiene por lo menos unda buenda amigo's

Pelia com frecuencia con obros mifiosfas o s mete oo ellosellas

Se siente a menudo mifeliz, desonimade o lomso

Por 1o general cag bien a los oiros mitosas

Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse

Es nervioso o dependiente ante auevas situaciones, feillmente pierde la confianea en sl
mlEmaE

Trata bien a los nifkos/as mas pequeflos/as

Aomenudo mienta o engada

Los otros nifkos se meten con dliella o se burlan de &lf%ella

Aomenudo s offece para ayudar (o padnes, maesirod, olros niflos)

Piensa lns cosns ames de hooerlas

Foba comos en casa, en la eseuela o en olros sibos

Se lleva mejor con adulios que con oiros mfbosas

Fieme masshos moedos, se asusta fobnenie

000000000 O 0000 o) o0 oo Lo e Qe o
OO0000Do0o0ooo|oooooooooo|oEooEa
0000000000 O0ooooo oo ooh Qe o

Termina lo que emplesa, tene beens coneentracion

PRTETRE. oo comincmminstas cimsismsmsiss s s aihsmsmsbnmassnmsmmsmsbniascas Fetiin - o5l o et e et TRt R

Madrepadre maestrodotros mdigue, por favor:)
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Anexo 16: Escala SAVE y Cuestionario National Wellbeing Index.
Escala SAVE (Signs of Alert to be Valued by Experts)

Sefiale en qué medida usted se siente identificado/a con las siguientes Muy en En De Muy de
afirmaciones: desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
1. Pienso que el futuro es incierto y triste O 0 0 O
2. Creo que es mejor no hacer planes de futuro O 0 0 O
3. Mi vida es un fracaso y dudo que cambie en el futuro O 0 0 O
4. Pienso que la vida tiene algo bueno que ofrecerme O 0 0 O
5. Siento que no merece la pena seguir adelante O 0 0 O
6. Me siento perdido/a O 0 0 O
7. Las cosas me satisfacen tanto como antes O 0 0 O
8. Me siento triste la mayor parte del tiempo 0 a a 0

9. Me siento activo/a y con energia \ O
10. Creo que necesito ayuda con los problemas que me superan \ O
11. Me gustaria que alguien me ayudara con los problemas que me superan 0 a a 0
12. Me cuesta pedir ayuda cuando la necesito 0 a a 0
13. Creo que tengo problemas importantes sin solucionar \ O
14. Siento que no necesito hacer ningln cambio significativo en mi mismo/a \ O

15. No tengo dificultades para resolver los problemas que me plantea la vida \ O

16. Necesito ayuda para solucionar problemas importantes en mi vida O 0 0 O
17. Siento que puedo salir de todo yo solo/a O 0 0 O
18. Siento que no valdria de nada contarle mis problemas a un adulto/docente O 0 0 O
19. Prefiero sentir dolor fisico que emocional O 0 0 O
20. A veces he pensado en hacerme dafio para aliviar mi sufrimiento O 0 0 O
21. Me he hecho dafio intencionadamente O 0 0 O
22. He deseado dormir y no volver a despertar O 0 0 O
23. He pensado en quitarme la vida aunque no haya llegado a hacerlo O 0 0 O
24. No tengo ganas de vivir O 0 0 O
25. Pienso que la muerta es la tnica forma de acabar con mi sufrimiento O 0 0 O
26. He deseado estar muerto/a O 0 0 O
27. He intentado quitarme la vida alguna vez O 0 0 O
28. He planeado cdmo quitarme la vida aunque no lo haya llegado a hacer O 0 0 O
29. Alguien o algo me ha detenido al querer quitarme la vida O 0 0 O
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Sefale en qué medida usted se siente identificado/a con las siguientes
afirmaciones:

30.

31.

32.

33

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Me siento solo/a en la vida
Siento que no puedo desahogarme con nadie

Siento que nadie me entiende

. Me es dificil confiar en otras personas para hablar de mis problemas

Tengo amigos/as a las que acudir cuando no me encuentro bien
Me gustaria tener amigos/as a quienes acudir cuando estoy mal

Creo que las personas tienden a ignorarme

. Pienso que soy poco importante para los demas

Siento que a mi familia no le interesa lo que sucede en mi vida
Prefiero no compartir mis inquietudes con mi familia

Creo que soy importante para mi familia

Me siento solo/a en mi instituto/entorno

Me siento aislado/a del resto del grupo o de los grupos

Siento que no tengo amigos/as de verdad

Siento que mis problemas no le importan a mis amigos/as

Mis amigos/as me apoyan en decisiones importantes

Mis amigos/as y yo tenemos confianza para hablar de todo

Mis amigos/as me defenderian en una situacion injusta

Prefiero quedarme en casa a salir con amigos/as

Me siento protegido estando con mis amigos/as

Siento que no tengo con quien hablar de mis problemas

Me han humillado y despreciado en publico

He sufrido agresiones fisicas por parte de algunos/as compafieros/as
Siento miedo al ir al instituto

He sufrido agresiones verbales por parte de algunos/as compafieros/as
Siento que mis compafieros/as me odian sin razén

Me han amenazado para que haga cosas que no quiero

Me siento intimidado/a en el instituto

Me he inventado una excusa para no ir al instituto y asi no ver a mis compafieros/as
Me siento protegida en mi instituto

Mis compafieros/as me quieren hacer dafio
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National Wellbeing Index

Ahora le voy a preguntar sobre su sentimiento de satisfaccion con su vida y sus circunstancias
personales. Piense en una escala de 0 a 10 donde 0 significa que estd completamente insatisfecho/a y
10 que estd completamente satisfecho/a; y el punto central 5 indica un sentimiento neutral, es decir, ni

insatisfecho/a ni satisfecho/a. Entonces, diria que su satisfaccidn con la vida en su conjunto es:

Muy insatisfecho/a

Neutral

Muy satisfecho/a

0

1

2

4 |5

6

9 |10

Personal Wellbeing Index

Considerando la misma escala de 0 a 10, ¢podria decirme cual es su nivel de satisfaccion respecto a

los siguientes aspectos de su vida?

1. Su nivel de vida

2.Su

5. Lo

7.Su

la que vive

0O |1 |2 [3 (4 |5 |6 |7 [8 [9 |10
estado de salud (fisica y mental) en general
0 |1 |2 [3 (4 |5 |6 |7 [8 [9 |10
3. Los logros que esté alcanzando en la vida
0O |1 |2 [3 (4 |5 |6 |7 [8 [9 |10
4. Las relaciones personales
0 |1 (2 [3 (4 |5 |6 |7 [8 [9 |10
seguro/a y protegido/a que se siente
0O |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
6. Su sentimiento de formar parte de la localidad o comunidad en
0O |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
seguridad y proteccién futura
0O |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
8. Su vida espiritual y sus creencias religiosas
0O |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
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National Wellbeing Index

Ahora piense en la situacion de ESPANA EN SU CONJUNTO. Sobre una escala de 0 a 10, en la que
0 significa que estd completamente insatisfecho/a, 10 que estd completamente satisfecho; y el punto
central 5 indica un sentimiento neutral, es decir, ni insatisfecho ni satisfecho. ;Podria decirme cual es

su nivel de satisfaccidn con los siguientes aspectos para el conjunto de Esparfia?

1. La situacién econdémica en Espafia

0O |1 |2 |3 |4 |5 (6 (7 (8 |9 |10

2. El estado del medio ambiente en Espafia

0O |1 |2 |3 |4 |5 (6 (7 (8 |9 |10

3. Las condiciones sociales en Espafia

0O (1 |2 (3 |4 (5 |6 (7 |8 [9 |10

4. El gobierno en Espafia

0O (1 |2 (3 |4 (5 |6 (7 |8 [9 |10

5. La posibilidad que tienen las empresas y las personas de hacer negocios en Espafia

0O (1 |2 (3 |4 (5 |6 (7 |8 [9 |10

6. La seguridad nacional en Espafia

0 (1 |2 (3 |4 (5 |6 (7 |8 [9 |10

Anexo 17: Imagen “Joker”

UN TRASTORNO MENTAL,
“"ES QUE LAS PERSONAS
ESPERAN QUE ACTUES COMO
“ 3 SI NO LO TUVIERAS”

-The Joker
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Anexo 18: Las 10 distorsiones cognitivas observadas en Homer Simpson

PERSONALIZACION

significa edeun
acontecimiento negativo cuando no existen bases para
hacerlo (Y mira que Homer se o pone dificil a Marge,
pero la responsable de su felicidad es elfa, no é1)

Distorsiones fivas

Flimoterapia

LECTURA DEL PENSAMIENTO

que las demas estén pensando o sintiendo, con poca o
ninguna evidencia para sustentar la presuncion y
ningn intento de confirmarla o rechazarla.

Distorsiones cognitivas
Filmoterapia

LOS DEBERIA

Los “deberia” consiste en |a transformacién de elec-
ciones, deseos o preferencias personales en absolutos
universales.(al ser un listén tan irealmente alto,
Homer se desmotivara y nunca empezara a correr)

Distorsiones cognitivas

Filmoterapla

RAZONAMIENTO EMOCIONAL

Maldito trabajo!
Me estoy
volviendo

Esta distorsién consiste en usar las emociones como
uUnica evidencia para evaluar una situacion,
acontecimiento o creencia.

Distorsiones cognifivas

Filmoterapla

ADIVINACION

No voy a

poder con

este nuevo
trabajo

Este pensamiento Irracional consiste en hacer una pre-

diccién y luego convencerse de que s un hecho ya es-

tablecido. El problema surge al confundir una posibili-
dad conuna probabilidad

Distorsione: nitivas
Filmoterapla

SOBREGENERALIZAR

Todo me
sale mal

Consiste en transformar un acontecimiento negativo
en una regla absoluta de derrota o infortunio. Se suelen
usar palabras como "nunca®, “siempre”,"todo"..

Distorsiones cognifivas

Filmoterapla

ETIQUETAJE

No valgo )

para nada

Es el uso de etiquetas simplistas y habitualmente nega-
tivas para definirse a uno mismo y que exageran la
importancia de las imperfecciones o errores.

Distorsic
Filmoterapia

PENSAMIENTO
TODO O NADA

Esta es latendencia a evaluar |as cualidades person-
ales y acontecimientos en extremos (blancos o
negros). Esta suele expresarse con palabras como

"correcta”, "incarrecta®, "buenc”,"malo".

Distorsiones cognitivas

Filmoterapia

MINIMIZACION

La minimizacidn consiste en quitarle valor a las fuer-
zas, aptitudesy logros personales de uno mismo, asi
como de los errores e imperfecciones de los dems.

itivas
Filmoterapla

Distorsio

MAGNIFICACION

Es horrible,
no puedo
aguantarlo!

La magnificacién incluye dos tipos de exageraciones:
la catastrofizacién, que es la exageracion de los defec-
tos experiencias negativas y de los errores de uno
mismo; y la exageracién de las aptitudes de los demas.

Dist

Filmoterapla

FILMOTERAPIA

10 distorsiones
cognitivas

Las distorsiones cognitivas se llaman asi porque provo-
can interpretaciones erréneas del mundo, de uno mismo
o de las relaciones, lo cual a su vez puede generar
comportamientos autofrustrantes (perfeccionismos,
necesidades de aprobacién, victimismos...), emociones
negativas desproporcionadas (ansiedad, ira, depre-
sién...) y finalmente mucha infelicidad.
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Anexo 19: Ruleta de emociones

INSEGURO
ANSIOSO

AGOBIADO
ESPANTADO

Cada 40 segundos alguien se suicida en a

Qué deberia saber si esta preocupado por

alguien

= Log suicidios son prevenibles. Esta bien hablar del suicidio.
Preguntar sobre el suicidio no provocs &l acta en i Por o

general reduce |3 ansiedad y ayuds 3 a5 personas a sentirse
camprendidas.

Sefiales alarmantes de que alguien puede
estar pensando seriamente en suicidarse

= AITIENAZar Can matarsa

= Decir cosas como «nadie me echara de menos cuando no estés,

+ Buscar formas de matarse, como acceso a pesticidas, anmas de
fusgo o medicamentos, o hacer busquedas en internet sobre
rmaded de quitarse |a vida

* Decir adids a familiares y amigos cercanos, dar a atras parsonas
partenencias valinsas o escribir un testamento,

Quién corre riesgo de suicidio
= Las personas que hayan intentado quitarse |a vida anteriormente:

* Lag personas con daprasion o con un problema de alcohol o
drogas.

IRA

FELICIDAD

AGRESIVO |PROVOCADOR

AVERGONZADO
IGNORADO

0s043a0d

= Quienes estén sufriendo un trastorno emoediana grave, por gemply
tras |3 pérdica de un ser quarico o 13 ruptura de ung reladion,

= Quienes sufran una enfermedad o dokores cronicas,

* Quienes hayan vivida guerras o sufrida actos viclentas,
traumas, abusos o discriminacidn

= Quienas astén socizimeante aislados

Lo que usted puede hacer

* Encuentre un momenta adecuada y un lugar tranguila
prara hablar sobra el suicidio con la persona por |3 que ests
preacupado. Digale que estd alli para escucharla.

= Animela a pedir 2yuda a un profesional, comoe un médice, un
profesional de salud mental, un as un trabajador social,
Oirézcase a acompafiarla a las citas médicas

gue podria
estar pensando

en suiciaarse

1t 1 la deje
Bencia,

S 03 un

=5i crea que |a persana corre un peligro inmed
sala. Pida ayuda profesional a las semicios
a un teléfono de asistencia para personas en cri
profesional sanitario, o hable con los familiares.

*5i la persona por la gue asta preacupada viv
usted, asegliress de que no terga acceso 3
autolesionarse [coma pesticidas, armas de fuegn o
en el hogar,

E1E]
medicadian)

= Manténgase en contacta con dicha persona para comprobar
que estd bien

www.who.int/depression/es

e Hablemos

www.paho.org/dms
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Anexo 21: Estructura del programa ICA

Bloque I. Identificamos

- Primera sesion: La salud mental

- Segunda sesidn: Los trastornos mentales

- Tercera sesion: El suicidio y sus mitos

- Cuarta sesion: Efecto Werther y Efecto Papageno
- Quinta sesion: Factores de riesgo y proteccion

Bloque Il. Comprendemos

- Sexta sesion: Habilidades sociales, Comunicacion y escucha activa
- Séptima sesion: La funcion de las emociones

- Octava sesion: Creencias irracionales y distorsiones cognitivas

Bloque I11. Actuamos

- Novena sesion: Busqueda de pensamientos y conductas alternativas.

- Décima sesién: Hablemos del tema
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