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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

 

RESUMEN:  

El suicidio es un problema de salud pública internacional que requiere la articulación de 

cordones preventivos primarios, e interventores secundarios y terciarios, con previa cobertura 

de campañas de sensibilización que traten la “salud mental” para erradicar los estigmas y tabús 

ligados a los trastornos y a la asistencia profesional. Así pues, el trabajo se erige sobre el marco 

de la sensibilización y la prevención, a través de una serie de talleres inspirados en la “Guía de 

Prevención de la Conducta Suicida” del Ayuntamiento de Burgos, para trasladar a contextos 

educativos reales toda la teoría existente y colaborar en el ejercicio de promoción de la salud, 

en consecución de mejorar el bienestar del alumnado de segundo de la ESO. 

 

Palabras clave: Sensibilización, prevención, salud mental, suicidio, orientación.  

 

 

ABSTRACT: 

Suicide is an international public health problem that requires the articulation of primary 

preventive cordons, and secondary and tertiary intervenors, with prior coverage of awareness 

campaigns dealing with "mental health" to eradicate the stigmas and taboos linked to disorders 

and professional assistance. Thus, the work is based on the framework of awareness and 

prevention, through a series of workshops inspired by the Burgos City Council's "Suicidal 

Behavior Prevention Guide", to transfer all the theory to real educational contexts. and 

collaborate in the exercise of health promotion, in order to improve the well-being of students 

in the second year of ESO 

 

Key words: Awareness, prevention, mental health, suicide, orientation. 
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2. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

Los datos hablan por sí solos y el silencio sigue siendo ensordecedor. La presencia en medios 

de comunicación es todavía tenue, al igual que lo es en conversaciones, o en el debate público. 

El suicidio existe y ha existido siempre, pero el gradiente de casos es cada vez mayor, cuyo 

debut se encontraba hasta hace nada atrapado en una regla inversamente proporcional, por la 

que, a mayor número de casos, mayor era la opacidad informativa, y, por ende, la obstrucción 

de la disposición de recursos, coordinación de equipos y atención a las personas afectadas.  

 

El por qué se ha mantenido y se sigue manteniendo esta mudez tiene un origen multifactorial. 

A nivel individual, la vergüenza, la culpa, el miedo a menudo se adueñan de la persona en un 

voto de silencio que se agrava, de forma colectiva, al estigmatizar el trastorno en sí, 

distanciando gravemente el problema de la solución. 

 

La política pública se enraíza en los antiguos dichos “Ojo que no ve, corazón que no siente”, 

“Lo que no se nombra, no existe”. Pero dónde está el alumbrante y por qué apunta el foco hacia 

otro lado. Que motivos argumentan dar la espalda a este problema de salud pública. ¿No existen 

fondos para invertir en prevención o no interesa gastarlos? ¿Qué estigmas se vierten hoy en día 

sobre la salud mental y el suicidio? ¿Sigue siendo la locura una forma de etiquetar el trastorno 

mental? ¿Qué estudios demuestran y avalan el supuesto “Efecto llamada”? ¿Cómo ha podido 

influenciar la Iglesia en la demonización del suicidio como pecado? ¿Puede el conservadurismo 

político perpetuar esta concepción y hasta qué punto puede suponer un obstáculo en la 

consecución de medidas atajantes? 

 

Si bien la salud es el resultado del bienestar físico, mental y social, un trastorno de ansiedad 

debería ser atendido por la sanidad pública como si de una fractura de hueso se tratase. Sin 

embargo, el precio para poder ser atendido por trastorno mental supone estar al borde del 

colapso para acceder a un profesional en la seguridad social, o, realizar en su caso, un 

desembolso entre 40 y 100 euros por una sesión de 90 minutos, en la consulta privada.    

 

La pandemia y el confinamiento han supuesto un punto de inflexión en la vida de muchas 

personas, agravada por la histeria y el miedo continuos que han caracterizado estos dos últimos 

años. A esto se le suman las buenas nuevas, como la guerra entre Rusia y Ucrania, el 
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encarecimiento de los productos y la inflación que han acompañado y seguido la desescalada 

de la pandemia, manteniendo a flote el constante estado de preocupación y alerta hacia las 

continuas amenazas que acechan, aumentando la vulnerabilidad poblacional frente al riesgo de 

sufrir malestar mental, el cual puede transmutar en trastorno, ya sea temporal o crónico.  

 

Las redes a menudo muestran una imagen engañosa, utópica y difuminada, que poco o nada 

tiene que ver con la realidad. Si bien, todas las personas tienen móvil, la mayoría de ellas redes. 

Aquellas que más perjudicadas han podido resultar de la pandemia, por muy complicada que 

haya sido su situación, el mundo ha seguido girando, y el móvil no ha dejado de acompañarlas. 

Por mucha sensibilización y advertencia que se haga sobre el peligro de los filtros y el sesgo de 

la información que se comparte públicamente, el bombardeo de esa dictadura de la felicidad y 

vida Disney, no hace más que acrecentar las comparativas, la presión, el sentimiento de fracaso, 

la infelicidad y la soledad en una sociedad hiperconectada que por supuesto, puede suponer un 

factor para perderse por los angostos laberintos de la mente.  

 

Por tanto, el problema base al que se enfrenta la sociedad actual es un aumento exponencial de 

casos, cada vez desde edades más tempranas, a los que es necesario poner solución, poniendo 

por bandera el dicho de “A grandes problemas, grandes soluciones”, si lo que se pretende es 

construir una sociedad sólida, resistente, flexible, solidaria y sorora, cuyos ciudadanos gocen 

de salud en el sentido más amplio de la palabra, teniendo en consideración las tres facetas que 

abarca ésta, trabajando en una irremediable intervención, pero sobre todo en una prevención de 

calidad que otorgue herramientas y estrategias a las personas para entender sus procesos, sus 

emociones, hacer frente a los problemas de la vida, y a los continuos embistes y lecciones que 

trae consigo, legitimando el malestar, y facilitando y naturalizando pedir ayuda en caso 

necesario, pero no desde los últimos eslabones de la escalera de la salud mental, sino desde los 

primeros, actuando desde la raíz y no desde las hojas.  
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3. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

El suicidio tiene tantos años como la propia humanidad, pero la opinión pública que el hombre 

ha proporcionado al mismo acto ha fluctuado considerablemente a lo largo de la historia. Así 

pues, entre la diversidad de contextos históricos, lugares, pensamientos, y gentes, encontramos 

una cita de Shakespeare en Hamlet que habla sobre la evitabilidad de morir en “la flor del 

pecado”, es decir, de forma súbita e indolora, sin haber tenido la oportunidad de exculpar los 

pecados en un diálogo interno con Dios y a través del castigo, propio de la Edad Media, para 

hallar la redención y conseguir la entrada en el reino de los cielos. Lo que pone de manifiesto 

las distintas concepciones que se tenían sobre la transición hacia la inexistencia en las distintas 

épocas y momentos históricos (Roca, 2007).  

 

3.1. Historia de la fenomenología suicida.  

Según la religión, la filosofía, la cultura, la política y, por encima de todo, las ideas relacionadas 

con la muerte, la privación de la vida y el más allá, el suicidio, como factor universal ha sido 

visto a través de diferentes prismáticos y calificado con numerosas connotaciones (Pérez et al, 

2002). Así pues, en la Antigua Grecia, el suicidio era frecuente entre los filósofos (recordemos 

a Anaxágoras y Sócrates). En China, se interpretó como un acto elogiable cuando tras la quema 

de los libros sagrados escritos por Confucio, los filósofos seguidores de su doctrina se 

suicidaron en masa. Los celtas, endiosaban a los que morían de forma voluntaria, en Japón, los 

antiguos samuráis, practicaban el Harakiri para expiar una falta al código de honor (El País, 

2006); el Islamismo lo demonizaba siguiendo los preceptos de Mahoma; a finales de la Edad 

Media, el suicidio estaba penado en varios países europeos con la propia muerte en caso de no 

llegar a consumarla; durante el Renacimiento, resurge la concepción de muerte voluntaria con 

Voltaire y Rousseau encabezando estos ideales; en India, los sabios se suicidaban para encontrar 

el ansiado Nirvana; en España, de los siglos XVIII al XIX, se condenaba el suicidio por atentar 

contra la voluntad de Dios; La Iglesia Católica, al entender el suicidio como crimen, negaba el 

entierro en Campo Santo, llegando a practicar exhumaciones. La intransigencia de la Iglesia se 

intensificó con San Agustín al declarar que toda forma de suicidio era contraria a la Ley Natural 

y, por lo tanto, debía ser calificado como homicidio. En el Concilio de Arles, se llegó a asumir 

que el suicidio era resultado de la posesión del Demonio. Por otro lado, Nietzsche y 

Schopenhauer, manifestaron su aprecio al suicidio como parte intrínseca de la libertad del 

hombre (Cano, 2017).  
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Pérez (2002), señala la Francia del siglo XVII, como lugar en el que se denota a los suicidas 

como personas irresponsables, despojados de facultades mentales propias, con el añadido de 

atributos patológicos, en pos de locura.  

 

Con el Romanticismo, el suicidio se torna pasteloso y provoca desde la literatura, con las 

presuntuosas muertes de los protagonistas, una oleada de suicidios generalizada. Lo que hoy se 

denomina “Efecto Llamada”, o, narrativamente hablando, “Efecto Werther”, cuyo origen se 

sitúa en la novela “Las Penas del Pobre Werther” de Goethe, en la que el protagonista muere 

debido a un amor no correspondido, adquiriendo el suicidio un halo de exaltación y 

romanticismo exagerado, siguiendo el canon de Romeo y Julieta, de la Celestina, de Otelo, o la 

pieza musical “Triste Domingo”, etc. (Pérez et al, 2002).  

 

Con la llegada de las Ciencias Sociales, Rodríguez Juan (1997), nos señala el cambio 

paradigmático que se produce durante la instauración del Capitalismo y la Sociedad Industrial 

en la relatividad del concepto “suicida”, transformándose de una muerte romantizada, a formar 

un problema más en el bulto de las disyuntivas sociales de la época junto con otras, como las 

enfermedades y la pobreza.  

 

En la Edad Moderna, aparecen dos ramas de la investigación acerca del propio fenómeno: la 

psicología, cuyo mayor representante fue el psicoanalista Freud, con la teoría de la 

autodestrucción intrínseca del hombre y su expresión a través del suicidio; y la sociológica de 

Durkheim, que dispara contra las corrientes morales y sociales tendenciosas de la sociedad en 

interacción con el individuo, como virus de la pandemia suicida (Freud, 1996; Carbonell y 

González, 1997; Durkheim, 1989). 

 

El catolicismo por su parte siguió calificando el acto de inmoral, incluso admitiendo la parcial 

responsabilidad del sujeto sobre sí mismo, mermada por la enajenación de la enfermedad 

mental, en negación del Dios absoluto, como único responsable de la existencia (Vélez, 2003).  

 

Hoy, desde un prisma sociosanitario, “el suicidio es considerado uno de los principales 

problemas de salud pública internacional”, (Ayuso et al, 2012), convirtiéndose en la segunda 

causa de muerte no natural en personas entre 15 y 29 años. El suicidio se ha comprendido desde 
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occidente como el agravio y atentado contra la propia vida de forma voluntaria, contemplando 

desde la aparición de pensamientos suicidas, hasta el acometimiento del acto en sí (OMS, 2021).  

 

3.2. Terminología suicida 

El vocablo “suicidio” tiene su origen en la conjunción de las raíces latinas “sui” y “caedere”, 

cuya significación literal es “matarse a sí mismo”. Como neologismo, su aparición en el 

lenguaje oral es de reciente incorporación, y su significado, engloba numerosas acepciones 

comportamentales y detalles distintivos sobre la violencia del acto a la hora de acometer el 

suicidio. (Pelicier, 1985).  

 

En nuestro país, su aparición data en el año 1772, en una obra ensayística donde se crítica a 

Voltaire. Se introdujo años más tarde, en 1817, en el Diccionario de la RAE (Martí, 1982).  

 

La UNESCO, en su Diccionario de las Ciencias Sociales, lo describe como el “acto de quitarse 

la vida voluntariamente” (Giner, 1987).  

 

La Real Academia Española de la Lengua (RAE), dice del suicidio que consiste en la “acción 

o conducta que perjudica o puede perjudicar gravemente a quien la realiza”” (RAE, 1992).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), (2009), realiza la siguiente definición: “Un acto 

con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su 

resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados”  

 

La clasificación Internacional de Enfermedades, (CIE-10-ES, s.f.), en su décima edición, lo 

define como “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, 

sabiendo o esperando su resultado letal y siendo considerado el resultado como instrumento 

para obtener cambios deseables en su actividad consciente y medio social”.  

 

3.3. Epidemiología 

En España, según los datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el 2019, 

año previo a la pandemia, se produjeron un total de 3.671 suicidios consumados. En Castilla y 

León, 218 y en Burgos 33, aunque existen grandes discrepancias con casos que no han sido 
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registrados por médicos forenses, siendo mucho mayor la estadística real (INE, 2019). Según 

la OMS (2005), el suicidio es la decimotercera causa principal de muerte a nivel mundial y 

presenta una tasa mundial de mortalidad anual de 145 por 100.000 habitantes, lo que supone un 

suicidio cada 45 segundos, sin contar las tentativas no exitosas, realizándose una media de 10 

a 20 intentos con idea de muerte (Campos, 2009). 

 

La contabilidad del suicidio lleva realizándose desde 2006 en España, de manera anual, 

registrando no sólo los suicidios consumados, sino también las tentativas. Desde el 2007, se 

emplean los estándares internacionales, de manera que se extrae la información, en palabras de 

Cano (2017), del boletín de defunción judicial que se utiliza para la Estadística de Defunciones 

según la Causa de Muerte, lo que significa que, ante casos de muertes ambivalentes y 

sospechosas, la ley marca la necesidad de una autopsia medicolegal.  

 

La información sobre el suicidio es, según la OMS (s.f.) escasa en todo el globo. Tan solo 80 

de los Estados Miembros, presentan datos verídicos y fiables para determinar el cómputo global 

de las tasas reales. Este problema se caracteriza por ser un problema estigmatizado, condenado 

en muchos países, siendo incluso ilegal en alguno de ellos. La prevención, debe promover la 

investigación de tales focos, para explorar desde la raíz la infección, y al entenderla, articular 

los mecanismos necesarios para combatirla. A tal fin, deberían registrarse civilmente todos y 

cada uno de los casos, consumados o no, en los hospitales, así como llevar a cabo 

investigaciones nacionales que recojan información de los intentos realizados por los individuos 

para actuar individualmente sobre la persona en cuestión, priorizándola y advirtiendo de su 

vulnerabilidad y la necesidad de tener un seguimiento continuo. 

 

Merece especial atención señalar que el 20% de las personas que lo intentan por primera vez, 

lo vuelven a intentar a lo largo del año que le sigue. De este 20%, un 10 consigue consumar el 

acto, lo que aporta una idea sobre la punta de iceberg que representan los intentos autolíticos 

(Saiz et al., 2012), y todo el estigma asociado y motivado por el desconocimiento, el tabú y la 

frustración de una sociedad incapaz de ofrecer a las personas motivos de esperanza para seguir 

viviendo (Guevara, 2004).  
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3.4. Epidemiología en adolescentes 

Lo que interesa en este punto, es incidir e investigar la aparición reciente de esta casuística entre 

jóvenes de 15 a 25, en varios países europeos como Portugal, Irlanda, Reino Unido, España, 

Grecia y Nueva Zelanda (Burns et al, 2008), en oposición con el siglo pasado y los registros 

efectuados. Saber cómo se relaciona con la “multidimensionalidad biológica, psicológica y 

sociocultural del propio fenómeno” (Guevara, 2004). En población infantil, los estudios señalan 

una presencia de ideación suicida muy baja, que asciende a lo largo de la adolescencia temprana 

y tiene su pico entre los 12 y 17 años (Perry et al., 2016). 

 

Así pues, las conductas suicidas y autolíticas, tanto en la preadolescencia como en la 

adolescencia, suponen un inquietante problema, con efectos devastadores en los supervivientes, 

a nivel emocional, así como en costes económicos y sociales, en términos políticos, 

económicos, educativos, sanitarios (Pérez et al, 2002).  

 

De los estudios llevados a cabo en materia, destacan las entrevistas realizadas a adolescentes 

que practicaron intentos autolíticos y de suicidio. Señalaban que su principal motivación para 

acometer tales actos había sido escapar de situaciones de las que se habían sentido incapaces 

de afrontar o superar, poner fin a los bucles mentales de pensamiento y emociones generadas, 

como rechazo, dolor o pérdida, enfado, vergüenza o culpa. También, muchos de ellos, 

señalaban sentirse una carga para los demás, no queridos, o incluso maltratados (Arias, 2009).  

 

Desde la medicina familiar, se ha comprobado que la mitad de los jóvenes por debajo de los 

veinticinco años, contactan con un médico de atención primaria, en los meses anteriores a su 

muerte, por lo que la detección debe ser precoz y la valoración del riesgo acertada, como método 

para paliar los efectos colaterales que trae consigo.  

 

Los profesionales del campo de la psiquiatría y la psicología insisten en la necesidad de políticas 

públicas que provean a la población de los recursos necesarios para una correcta detección, 

diagnóstico y tratamiento de los trastornos que pudiese haber, así como de protocolos de 

intervención y políticas a largo plazo para dar continuidad a los pacientes con alteraciones de 

cualquier tipo. Por y para ello, resulta indispensable y urgente poner luz sobre las cifras del 

suicidio y los factores que potencian el riesgo, para realizar una aproximación a la realidad de 

las personas, y así organizar en base a estos conocimientos la correcta estructuración sanitaria 
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y preventiva (Ayala, et al, 2005; Legido, 2012; Redmore et al, 2016; McKinnon et al, 2016, 

Perry et al, 2016).  

 

Frente a la negatividad de los datos recogidos, aún queda esperanza. Está demostrado que la 

prevención de la conducta suicida funciona. Pero para realizar una prevención consecuente y 

efectiva, es indispensable la previa investigación sobre cuáles son los principales factores de 

riesgo, y cuáles son los factores de protección, para desarrollar estrategias de calidad que 

reduzcan cuantitativamente estos comportamientos (OMS, 2014).  

 

Desde la OMS, se estudian a nivel global, los indicadores normativizados que se pueden 

relacionar con la cultura y las interacciones sociales para explorar más de cerca, la ideación y 

los comportamientos de las personas con propensión suicida, analizando los factores de riesgo 

como el sexo, la edad, la raza, orientación sexual, etc.… y otros más variables como el acceso 

a medios, trastornos mentales, enfermedades médicas, aislamiento social, estado civil, situación 

laboral, ansiedad, desesperanza, insatisfacción vital. A nivel europeo, se han llevado a la 

práctica iniciativas como la Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention 

(Commisión of the European Communities), en Australia estudios sobre la sanidad electrónica 

como método preventivo basándose en las nuevas tecnologías y el uso competencial que aleja 

a los jóvenes de pedir ayuda de manera tradicional. En España, se elaboró desde el 2009 al 

2013, la Estrategia de Salud Mental, para prevenir el suicidio y evaluar formas para reducir las 

cifras en grupos vulnerables y con potencial riesgo (Perry et al, 2016).  

 

3.5. Clasificación de las conductas suicidas 

La clasificación de las conductas suicidas ha sido controvertida en los últimos años. Así, la 

bibliografía que se encuentra de años anteriores es diversa en cuanto a nomenclaturas se refiere, 

pero no dista tanto de las descripciones generales que se hace de cada una. Para ejemplificar lo 

siguiente, encontramos que, en 1875, Jousset y Moreu de Tours clasificaron el suicidio en 

maniático, melancólico, obsesivo e impulsivo o automático. En 1989, Durkheim, se basa en el 

anterior autor para describir el suicidio desquitando la locura asociada al mismo, y realiza una 

clasificación atendiendo la amplitud de las variables de “edad, sexo, situación familiar, 

creencias religiosas, guerras, etc.…” y concluye con la siguiente categorización (Sarró y De la 

Cruz, 1991; Gracia, 1994: Suicidio egoísta, altruista, anómico, y fatalista. Duché (1964), habla 

del “suicidio como huida, suicidio como búsqueda de ayuda, como llamada de atención, y en 
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sentido estricto de búsqueda de muerte”. Gould (1998), describe también el “suicidio para 

encontrar a un ser querido, muerte como evitación del abandono y el rechazo, conducta suicida 

para atraer el amor, la atención o castigar al otro, suicidio como redención de los pecados, y 

auto asesinato, la rabia hacia el otro es tan fuerte que se vuelve contra sí mismo; suicidio por 

desintegración de la personalidad, y en último lugar, como grito de ayuda. Resulta interesante 

la clasificación que realiza Rojas en 1984, por ser más exhaustiva y amplia (Cano, 2017): 

 

1. Según la etiología: psicótico, neurótico, social, psicodiplástico, filosófico 

2. Según la forma/ dinámica: Formal (impulsivo, fóbico-obsesivo, reflexivo, histriónico). 

Según la técnica (Suave, brutal, intermedia, insólito, enmascarado, social) 

3. Según la intencionalidad: Con intención de morir, como huida de una situación 

insostenible, conductas de riesgo, con intencionalidad ordálica, veleidad suicida, 

chantaje suicida, por revancha, por balance existencial. 

4. Según la relación de integridad en la sociedad: Egoísta, altruista, anémico 

5. Según los resultados: Consumado, frustrado, intento de suicidio, suicidio aparente, 

equivalencia suicida, suicidio moral. 

6. Según el curso evolutivo: Suicidio único, reincidente.  

7. Según la gravedad: Moral, muy grave, grave, leve 

8. Según el número de personas que participan en el acto: Individual, doble, ampliado, 

colectivo. 

9. Según la conciencia del acto: Psicopatología de la conciencia; Consciente, en curso de 

un embotamiento de la conciencia.  

10. Según la actitud del sujeto ante su vida: Activo, pasivo 

 

3.6. La estigmatización del suicidio y los medios de comunicación 

La estigmatización en torno al trastorno mental y suicidio disuade a muchas personas de pedir 

la ayuda que necesitan cuando tienen ideas relacionadas con su propia muerte, desquitándolas 

de la atención urgente que precisan. La prevención de éste ha cometido numerosos errores en 

cuanto a la falta de sensibilización de este problema de salud pública, convirtiéndose en un tema 

tabú, persistente en un gran número de sociedades, impidiendo su tratamiento y contención. 

Pocos son los países que han incorporado la prevención entre las prioridades de sus políticas y 

tan sólo 38 han notificado que cuentan con una estrategia de prevención concreta (OMS, 2021).  
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La muerte que más provocación genera es la del suicida, de carácter a menudo incomprensible, 

que atenta contra la propia naturaleza y existencia. Los medios de comunicación a menudo han 

cometido el error de perpetuar el estigma haciendo uso de la morbosidad y del detalle ante el 

relato de noticias sensacionalistas para vender más periódicos. El especial interés del público, 

puede trasmutar en morbosidad, lo que requiere una revisión de la ética informativa del 

responsable de comunicación, dado que cuando se sucede un acto como este, se abre una causa 

judicial, siendo, por ende, materia de investigación y publicación mediática. Sin embargo, ante 

una noticia así, debe prevalecer siempre la responsabilidad para con la familia, los cuales deben 

tener “derecho a la intimidad de su pena y la honra del difunto” (Urzúa, 2003).  

 

En términos mediáticos, las razones que encontramos ante la forma de actuación tradicional de 

silenciar el suicidio tienen su base en el intento de, no de obstruir la información, sino de tratar 

y prevenir el efecto multiplicador de casos. La ejecución de este silencio como estrategia, 

avalada por los expertos, se sostenía sobre el efecto llamada, también conocido como mímesis, 

o “Efecto Werther” extraído de la novela de Goethe. No obstante, este modus operandi, ha 

cambiado recientemente, y los expertos en materia de psicología y psiquiatría urgen a los 

medios la correcta difusión de este problema social de gran dimensión, con el objetivo de 

frenarlo. De esta manera, se han organizado asociaciones como el “Teléfono de la Esperanza”, 

la “Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del suicidio” o la “Fundación 

Española de Psiquiatría y Salud Mental”, “Fundación ANAR”, cuyas voces se aúnan para pedir 

visibilidad, y reclaman la necesidad colaborativa de los medios para romper el estigma y 

contribuir a su prevención. Los pilares de la consiguiente argumentación y articulación de tales 

recursos se ejemplifican con los progresos en otros casos como el de la violencia machista, o 

bien las campañas de seguridad vial y la reducción drástica de accidentes en carretera. En el 

caso del suicidio, lo han bautizado con el nombre de “Efecto Papageno”, aludiendo al cambio 

de opinión en última instancia, inspirado en la Flauta Mágica de Mozart (Durán y Fernández, 

2020). 

 

Basándose en los últimos estudios del efecto “Papageno”, los expertos señalan la necesidad de 

informar, estableciendo los límites, para el tratamiento positivo de la información. Así se ha 

podido articular desde la Asociación de Periodistas de las Islas Baleares la formación de un 

grupo multidisciplinar compuesto por psicólogos, psiquiatras y periodistas, a través de una 
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iniciativa en el Colegio Oficial de Psicología de Baleares, cuyo fin ha sido la obtención de un 

código ético compuesto por 25 normas básicas de estilo consensuadas para incluir en el Código 

Deontológico de la Federación de Asociaciones de Periodistas en Espala, el cual no hacía 

referencia alguna a la sensibilidad necesaria para referenciar el suicidio (Durán & Fernández, 

2019).  

 

Según Durán y Fernández (2020), el enfoque global de esta problemática ha sido esporádico y 

superficial. El Código Ético señala la importancia de dedicar más reportajes, entrevistas y 

documentales al problema del suicidio que traten el tema en profundidad, en vez que quedarse 

en la noticia de un minuto o en la cara de periódico. 

 

Entre otros muchos fallos que señala la Comisión encontramos la individualidad del problema, 

el cual deriva en una pérdida de la visión global que afecta a la sociedad en conjunto.   

 

En cuanto a las alternativas y la ayuda profesional, señalan, que los teléfonos existentes no 

conceden la ayuda necesaria, por lo que el Gobierno, debería crear espacios públicos dedicados 

exclusivamente a esto, dado que los teléfonos a menudo largos y muy difíciles de memorizar, 

atienden quejas de usuarios, o esperas demasiado largas, pese a ofrecer un servicio 24 horas.  

 

3.7. Factores de riesgo 

Según los últimos informes de la OMS, las causas que lo preceden por lo general se asocian 

sobre todo a los trastornos mentales, como la depresión o al consumo de alcohol. Si bien es 

cierto que entre un 90% de los suicidios o intentos de este pueden relacionarse con la depresión, 

también existen otros detonantes, como los problemas cotidianos o las tensiones de la vida 

(finanzas, enfermedades crónicas o rupturas relacionales dolorosas), que pueden formar parte 

de la base de esta problemática. Entre los factores de riesgo asociados, se incluyen también 

aquellos contextos en los que la presencia de violencia, conflictos, aislamiento, o catástrofes 

caracterizan el día a día de ciertas personas. Tampoco se salvan los grupos vulnerables como el 

colectivo LGTBI, los refugiados, migrantes, pueblos indígenas, y reclusos, de ser más 

propensas a sufrir crisis que desemboquen en trastornos mentales.   

 

Otros factores como los abusos y los malos tratos durante la infancia (Early-life adversity, 

2012), las negligencias de los padres o tutores como el error cometido a la hora de atender las 
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necesidades básicas del niño a nivel físico, médico, emocional y educativo, así como el tipo de 

ambiente y apego, se relacionan de manera estrecha con el suicidio en años posteriores.  

 

En el terreno socioeconómico, se vinculan factores de riesgo a eventos como las guerras, los 

desastres naturales, la discriminación, aislamiento, crisis económicas, vinculados a los jóvenes 

(OMS, 2018).  

 

Legido (2012), Pérez (2009), realizan una revisión resumida de los factores de riesgo, 

dividiéndolos en factores individuales, familiares y contextuales, y precipitantes entre los que 

destacan los eventos vitales estresantes como pérdidas personales, financieras, problemas 

legales, acontecimientos negativos, fácil acceso a armas de fuego, medicamentos, tóxicos, y el 

acoso por parte de sus iguales, ya sea de forma física o por medio de las redes sociales.  

 

En relación con lo anterior, el adolescente que es acosado por parte de los compañeros, a 

menudo se refugia en internet para escapar de su realidad, pudiendo no hallar la esperanza, sino 

todo lo contrario, formas de acrecentar su pesimismo con foros, comunidades, chats, y páginas 

pro-suicidas. Según un estudio realizado entre el 2000 y 2013, por Motgomery, vincularon una 

correlación positiva entre los foros de internet y el aumento del riesgo entre los adolescentes, 

con exposición a imágenes violentas e información sobre métodos suicidas, basadas en el 

anonimato, por lo que es difícil aplacarlas, que ofrecen un extenso decálogo de motivaciones, 

medios eficaces o ayuda asistencial no profesional (López, 2020).  

 

3.8. Factores de riesgo de orden neurobiológico.  

En un intento por comprender el suicidio, primero hay que comprender que no existe un único 

motivo que lo propulsa y lo inocula, sino que su origen tiene carácter multifactorial. Ante esto, 

es importante resaltar y añadir que, dada la variabilidad y los posibles focos causantes de tal 

afección, cualquier persona puede ser víctima de sufrir trastornos como la ansiedad, la 

depresión o cualquier otro tipo de alteración del estado mental (Aldavero, 2019). Entre las 

causas multifactoriales neurobiológicas podemos encontrar factores genéticos, la historia 

familiar y la predisposición, baja segregación de ciertos neurotransmisores como la serotonina, 

el glutamato, GABA, las hormonas como sistemas de respuesta ante el estrés, estados 

inflamatorios del cerebro, el colesterol correlacionado con el cortisol, disfunción en los sistemas 
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de limpieza, supervivencia celular, y generación de mielina en las neuronas de la glía (Mann, 

J. 2013; Aldavero, 2019; Howren et al, 2009)  

 

3.9. Factores de protección 

Según Cano (2017), los factores de protección están determinados por los factores personales 

de los que cada uno disponga, como la resolución de conflictos, la asertividad, la confianza y 

autoestima, así como las relaciones interpersonales. Los factores sociales o medioambientales, 

donde podemos encontrar el apoyo familiar y social, la integración en la sociedad, la 

espiritualidad o las prácticas religiosas.  

 

Las doctoras Pineda y Aliño (1999), expertas en la materia hacen una definición más concreta 

en torno a los factores de protección de los adolescentes, señalando los siguientes: 

• La familia y las relaciones internas.  

• Las políticas sociales de atención a la niñez y adolescencia 

• Acciones determinadas que permitan la salud integral, el desarrollo y el bienestar. 

• Autocuidado de la salud reproductiva en ambos sexos. 

• Igualdad de oportunidades para el correcto desarrollo en salud, educación y tiempo libre 

• Autoestima y pertenencia 

• Oportunidad de desarrollar modelos de vida congruentes con los valores personales.  

• “Promoción de mecanismos que permitan la identificación y refuerzo de las defensas 

endógenas y exógenas frente a situaciones traumáticas y de estrés conociendo la 

capacidad de recuperación, ante condiciones aversas que poseen los niños y 

adolescentes” 

 

3.10. Estrategias de prevención 

El suicidio, como bien se ha mencionado antes, atañe repercusiones emocionales, económicas 

y sociales considerables. Por ende, establecer medidas y estrategias que eviten los inicios de 

conductas suicidas, puede ser crucial. La Unión Europea ha participado en campañas como 

“Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention”, y en España existe la “Estrategia 

de Salud Mental” con el objetivo de disminuir las cifras de muerte en los grupos más 

vulnerables (Aldavero, 2019). 
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Los planes de prevención deben ser adoptados por la sociedad, las comunidades y las personas 

a nivel individual. Entre las medidas expuestas por la OMS (s.f.), la prevención debe realizarse 

a través de la restricción al acceso de los medios de suicidio, especialmente los plaguicidas, 

armas de fuego y medicamentos; transmitir información responsable por parte de los medios de 

comunicación que dé visibilidad y sensibilice al público; la introducción de políticas orientadas 

a reducir el consumo nocivo de alcohol; la identificación temprana, tratamiento y atención de 

personas con problemas de salud mental, y abuso de sustancias, dolores crónicos y trastornos 

emocionales, capacitación de personal sanitario en la evaluación y gestión de conductas 

suicidas; seguimiento de la atención dispensada a personas que intentaron suicidarse, así como 

la prestación de apoyo comunitario, y por último, destinar más recursos a la investigación para 

poder comprender el problema y desarrollar nuevas estrategias más efectivas (OMS, 2021).  

 

3.11. Campañas de Prevención del suicidio 

El estigma y el tabú que han parasitado el suicidio durante tantos años, han supuesto una carrera 

de obstáculos en materia de prevención. La FSME, la Fundación Salud Mental España, incluye 

en su página web la totalidad de programas que existen sobre prevención de conductas suicidas 

en España como en nuestro país. Aquellos que se consideran más relevantes son “Eurogenas” 

y “Supreme”, cuyos objetivos son la prevención de los pensamientos y las conductas suicidas 

haciendo sensibilización para romper con el estigma de los trastornos mentales.  

 

El problema de España es la falta de estrategia a nivel estatal, pues existen planes autonómicos 

independientes como los de “Galicia, Murcia, Castilla La Mancha, l’Eixample de Barcelona y 

la Comunidad Valenciana”. Todos, concuerdan en la necesidad de promoción a través de 

campañas de concienciación social dado que se ha comprobado el cambio social y mental que 

provoca en los individuos frente al estigma. En cuanto a las acciones publicitarias, hallamos en 

la Comunidad de Madrid el “Plan de Salud Mental” (2010-2014, 2018-2020); en Comunidad 

Valenciana encontramos el “Plan de Prevención del Suicidio y Manejo de la Conducta Suicida” 

(2016-2020). Las Administraciones Públicas de las dos Comunidades han complementado las 

campañas con estrategias y programas, aunque su abordaje es diferente. Por otro lado, destaca 

sobre todo la Comunidad Valenciana en planes estratégicos de prevención, situando la 

comunicación como piedra angular, a la que han dedicado un trabajo real con la creación de 

spots televisivos y una página web.  
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A nivel europeo, podemos destacar las campañas de Austria, Escocia, UK, Rumanía, Singapur, 

Corea del Sur y Australia. En cifras, los países previamente mencionados sobresalen por sus 

elevadas ratios de suicidio, con un 9 en territorios de Europa, y entre un 15 y un 20 en Asia.  

 

Aquellas que mejor han podido funcionar se construyen sobre la tríada formada por la 

elaboración de guías informativas preventivas y de diagnóstico de conductas suicidas dirigidas 

a diferentes colectivos, campañas publicitarias, y la eliminación del sensacionalismo en los 

casos consumados por los medios de comunicación (Fanjul et al, 2020). 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 

La metodología empleada en la consecución del programa dirigido a jóvenes para prevenir la 

conducta suicida tiene como base la “Guía de Prevención de la Conducta Suicida”. Un 

cuadernillo emitido y publicado en 2022 por el Ayuntamiento de Burgos, repartido entre los 

colegios, para informar y sensibilizar de la inmensidad de esta problemática a todas las personas 

pertenecientes al ámbito educativo, como a los interesados.  

 

La guía fue respaldada posteriormente, por el Centro de Formación del Profesorado e 

Innovación Educativa de Burgos (CFIE), a través de la realización de un seminario de dos 

sesiones, entre marzo y abril del 2022, en donde tomaron la palabra Enfermeras de la Unidad 

de Hospitalización de Psiquiatría y URTA del HUBU, una jurista, consultora y mentora 

especializada en alta sensibilidad, psicología positiva aplicada y coaching de fortalezas y 

profesionales expertos en la materia.   

 

Tras la asistencia a las jornadas, se sucedió un caso de suicidio relativamente cercano a mi 

entorno, lo que propugnó el creciente interés por la temática y el acercamiento a las causas para 

procurar una correcta prevención que sirvieran de verdad para aumentar el bienestar bio-psico 

social de los adolescentes, extrapolando todo lo descrito en el cuadernillo del apartado de 

“Desarrollo” a situaciones reales.   

 

La creación de los talleres está fundamentada en artículos de revista, noticias, publicaciones, y 

la necesidad imperante de desagraviar el estigma a través de la sensibilización. Así pues, 

algunas de las fuentes de inspiración se encontraron en: Dialnet, Scopus, El País, El Mundo, 

XL Semanal, revista “Pronto” y la extracción de frases de redes sociales o libros de autoayuda.  

 

Para la elaboración del discurso, sobre todo para la parte de “Hábitos de Vida Saludables”, la 

información fue extraída de material audiovisual encontrado en “YouTube”, con la 

visualización de varios canales y vídeos al respecto.  

 

Algunos de los videos de los que se ha extraído información son:  

o Marian Rojas:  

▪ “Reiniciar el cerebro para afrontar el futuro” 
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▪ “Cómo superar tus miedos y fortalecer tu mente”.  

o Aprendemos Juntos- BBVA:  

▪ Carlos Casabona: “Cómo enseñar a tus hijos a comer sano”. 

▪ Julio Basulto: “Comer de todo no es bueno para la salud” 

▪ Silvia Barrera: “Educación en la era del sexting y el ciberbullying” 

▪ Silvia Congost: “¿Qué significa tener una buena autoestima?” 

▪ David del Rosario: “Neurociencia aplicada al día a día”. 

▪ Nathareth Castellanos “Conoce tu cuerpo, conoce tu cerebro”. 

▪ Jana Fernández: “El sueño en la sociedad de las prisas”. 

▪ Tomás Navarro: “Tres fortalezas para tu salud emocional” 

▪ Juan Fernández: “La importancia de la investigación en la escuela” 

▪ Ramón Bayés: “Mi largo viaje por la vida” 

▪ Pablo d’Ors: “El ejercicio lento de lo cotidiano” 

▪  

o Lucy Serrano: “Consejos para resolver problemas”.  

o TEDx Talks: “El cerebro de los adolescentes y ¿Por qué actúan así?” 

o The Wild Proyect: “Hablemos sobre el suicidio. El gran tabú de la sociedad”.  

 

De los vídeos mencionados, he podido extraer grandes frases, o resumir información detallada 

que los ponentes dan, para adecuar el discurso a los adolescentes hacia los que me he dirigido.   
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5. DESARROLLO DEL PROYECTO 

Desde un plano teórico, la bibliografía que podemos encontrar sobre el suicidio, el incremento 

de las tasas de muerte en la población infanto-juvenil, la casuística, o los factores de riesgo y 

protección son amplios y vastos. La “Guía de Prevención de la Conducta Suicida” publicada 

por el Ayuntamiento de Burgos, recoge de una manera escueta, la información relacionada con 

las tres formas de prevención, enfocándose en informar a los profesionales del campo educativo 

para que sean capaces de realizar una detección precoz, así como una prevención primaria, 

secundaria y en casos irremediables, terciaria.  

 

El problema surge cuando la información se enclaustra en las páginas de un libro, y la puesta 

en marcha se disuelve en la inexistencia. Del marco teórico, se deduce la urgente necesidad de 

unas metodologías de trabajo efectivas que sean aplicables en los centros de estudio, capaces 

de promover las actuaciones preventivas, cuando el riesgo es mínimo, en vez de las 

interventoras, cuando el riesgo ya adquiere cierto grado de alarma y tono de preocupación.  

 

El programa, constituye un puente entre las letras impresas y su llegada a oídos del alumnado, 

salvando la brecha existente que se produce a menudo entre la extensa e infinita información 

disponible en la web, y el porcentaje aplicable de la misma. Así pues, el diseño de este 

programa-charla es el resultado orquestado de una sensibilización real experimental llevada a 

cabo durante tres semanas en las aulas de un colegio concertado de la ciudad de Burgos y la 

revisión de la misma, plasmada en una programación didáctica detallada, en la cual, se 

mantienen y potencian los puntos fuertes detectados a través de la propia autoevaluación, la 

retroalimentación con los profesores y tutores que estuvieron presentes, y la evaluación final de 

las jornadas por parte de los alumnos, corrigiendo aquellos puntos que no funcionaron o podrían 

haber funcionado mejor, siendo este el fruto de un trabajo colaborativo y recíproco.  

 

Como toda metodología o asignatura, el programa merece un nombre, así como el “Método 

Montessori”, la “Pedagogía Waldorf”, o la materia “Conocimiento del Medio”, por lo que en 

este caso, se bautiza al programa con el nombre compuesto de “Programa para el Desarrollo 

Personal Integral”, del cuál se extraen las siglas “PDPI”, cuya misión es facilitar 

estratégicamente la memorización del nombre, equiparándolo con asignaturas como M.A.E (la 

antigua alternativa a religión); F.A.G (Fundamentos de Administración y Gestión) de la 
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LOMCE, con el propósito de ser primeramente, un programa subcontratado por la Junta de 

Castilla y León, que se aplique durante las horas de tutoría en los primeros cursos de la ESO, 

después por las Juntas de las diferentes Comunidades Autónomas, y a futuros, un comienzo 

para elaborar de manera extensa los contenidos y ser propuesta para formar parte del Decreto 

por el que se rige el Currículum Escolar, sin competir con otras asignaturas que bien podrían 

confundirse con ésta como son “filosofía, ética o educación en valores”, pues ambas serían 

complementarias, para fomentar el desarrollo integral de los jóvenes en el marco societario.  

 

Durante la realización de las charlas, se pudo observar que, para que la aceptación por parte de 

los destinatarios fuera positiva y favorable, a ojos del alumnado, el programa no puede 

reconocerse como una “charla” más, pues a menudo, las horas de tutoría se “rellenan” de tiempo 

libre, y la preocupación de los adolescentes reside en recuperarlo cuanto antes. La privación de 

su tiempo libre en intercambios no negociables por tediosas charlas aumenta exponencialmente 

el rechazo por parte de algunos alumnos, así como la desidia y el interés general de la clase 

hacia la temática. Por lo que, es importante una denominación que aluda una parte práctica o se 

intuya el dinamismo de la ponencia para incrementar la expectación y las ganas. Con la palabra 

“Taller”, o en su caso, “workshop” como etiqueta, es posible que la ingesta y digestión de las 

jornadas sea más asumible y produzca un cambio considerable en la receptividad del público 

objetivo, así como en la actitud y disposición que tengan ante el mismo. La marca por la que el 

programa debe distinguirse es por ser dinámico, no evaluable, y 100% asistencial, en cuanto a 

criterios de evaluación se refiere. Por otro lado, debe suponer un lugar seguro, donde los 

alumnos se sientan libres para opinar, hablar, expresarse, y de donde obtengan herramientas de 

autorregulación de los pensamientos, las emociones, la resolución de conflictos con el otro, o 

con los otros, en consecución de una autoestima reforzada que les permita transitar tanto los 

momentos dulces de la vida, como los amargos.  

 

En primera instancia, los talleres comenzaron diagnosticando la autoestima de los alumnos de 

primero y segundo de la ESO, para lo cual, se empleó la Escala de Autoestima de Rosenberg 

(1965). En segundo lugar, se procedió a sensibilizar sobre el suicidio y los trastornos mentales 

y en tercer y último lugar por hablar sobre los hábitos de vida saludables, por lo que las tres 

primeras sesiones se desarrollaron de forma magistral con tono distendido y participativo a 

través de talleres que informaran sobre conceptos básicos como la salud, la salud mental, el 
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trastorno, los mitos asociados, etc.… apoyado todo ello, sobre un soporte visual (Power Point), 

para hacer más atractivo el tema con imágenes cuidadas y llamativas.  

 

En un cómputo global, la duración de la intervención en ambos cursos duró un total de tres 

horas, incluyendo el pretest de Rosenberg, y el post test de evaluación. 

 

La introducción en la materia se realizó de forma algo “abrupta”, dado que se abordó un tema 

tan delicado como es el suicidio desde la primera sesión. El abordaje planeado consiguió captar 

la atención de los usuarios, mostrándoles la punta del iceberg, y consiguió hacerles entender 

que el trabajo real se encontraba en la prevención, la cual se desarrollaría en las siguientes 

sesiones vestida de hábitos de vida saludables y dinámicas de grupo.  

 

En una supuesta continuación o extensión del temario, de cara a unas jornadas más prolongadas, 

también se trabajarían temas como la psicología de las cogniciones, estrategias para combatir 

el estrés, entender las emociones, la importancia de hablar y escuchar, aprender a decir que no, 

la toma de decisiones, relativizar los problemas, técnicas de concentración para mejorar en el 

estudio, el humor y el lenguaje, y el control y manejo de las redes. También se enmarca en este 

primer eslabón naturalizar acudir al psicólogo cuando una situación nos sobrepasa, rompiendo 

entre todos el tabú y el estigma que atañen a la salud mental, sin caer en el autodiagnóstico y la 

psicología como panacea. 

 

La esencia de los talleres es de tipología preventiva, dado que acudir a un psicólogo es privativo 

para muchas personas y no se lo pueden permitir, y la seguridad social, por muy buena que sea, 

no tiene ni los medios, ni la disposición, ni los recursos para atender las cifras de personas que 

requieren este tipo de asistencia. Por tanto, para disminuir las filas, o prevenir que sigan 

creciendo, la inversión se fija en la vacuna, más que en el medicamento, previniendo y dotando 

espacios para hablar y compartir visiones, opiniones, casos, anécdotas, etc y hablar de hábitos 

de vida y el por qué de todos ellos.  
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La realización de las jornadas tuvo como base un pretest y post test anónimo para diagnosticar 

y evaluar la autoestima del alumnado, así como la acogida del taller y la opinión de los sujetos 

sobre su realización.  

 

La Escala de Autoestima de Rosenberg (1965), consta de dos apartados, una evaluación 

cuantitativa y una evaluación cualitativa. En el primero, los resultados pueden converger en una 

escala de 10 a 40 puntos. La media de los resultados de los 60 sujetos que la realizaron se situó 

entre los 26 y 29 puntos, lo que equivale a una autoestima media, sin problemas de autoestima 

graves, pero conveniente de mejorar. Entre los 30 y 40 puntos, encontramos al 20% de los 

sujetos, y con menos de 25 debutó un 10% de la clase, siendo dos de ellos especialmente 

llamativos, con una puntuación de 16, muy por debajo de la media.  

 

En la segunda parte del test, la cualitativa, se preguntaba por aquellas cosas que más les 

gustaban de sí mismos, los puntos fuertes, los puntos débiles, lo que creen que los demás 

valoran más de ellos, y lo que menos. Las respuestas tuvieron un perfil muy similar en ambos 

grupos, tanto en primero, como en segundo de la ESO, aunque se podía apreciar una ligera 

diferencia en la madurez de las respuestas realizadas por los de segundo.   

 

Mayoritariamente los chicos destacaron sus habilidades en deportes y en los estudios. Las 

chicas, destacaron su capacidad para hacer amigos y ser empáticas. En cuanto a lo que menos 

les gustaba sobre ellos mismos, entre las chicas hubo varias referencias a su cuerpo, y los chicos, 

a la forma de enfrentarse a los problemas. En el apartado de qué es lo que más valoraban de los 

demás, ambos sexos y grupos mostraron su preferencia por la sinceridad y el apoyo de los 

compañeros, y lo que más les molestaba, justo lo contrario, la mentira y que hablen mal de ellos 

a sus espaldas. 

 

En el caso de las dos personas que obtuvieron una autoestima de 16 puntos en la primera parte, 

las respuestas de la segunda corroboraban las puntuaciones obtenidas, siendo éstas 

especialmente llamativas. Las respuestas de ambos se pueden observar en el Anexo II de este 

documento.  
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En la evaluación final (Anexo IV), el índice de interés manifestado por la temática, de las 60 

personas que lo concluyeron, fue de un 80% positivo. El otro 20% aseguró que este tipo de 

charlas no eran necesarias para su edad si no había problemas, o que eran muy jóvenes para 

escuchar hablar de ello.  

 

Cabe destacar que las respuestas de primero de la ESO, en este caso, fueron mucho más extensas 

que las de segundo, siendo las del último grupo escuetas y tajantes, mayoritariamente con 

contestaciones de “sí” o “no”, lo que revelaba escasa información. Aquí hay que señalar que el 

recreo iba inmediatamente después y se estaba jugando el torneo del 3*3 en honor a las fiestas 

del instituto, por lo que su principal interés estribaba en otro campo, lejos de la salud mental.  

 

Muy reseñable la contestación de las dos primeras preguntas, correspondientes a si habían oído 

hablar de la salud mental y si conocían a alguna persona que hubiera tenido ansiedad o 

depresión, siendo la respuesta, en un 90% de los casos afirmativa, lo que destapa la cruda 

realidad de la pirámide de casos que existen.  

 

En cuanto a su opinión sobre si la prevención primara y la sensibilización podían prevenir casos 

futuros, la respuesta general fue muy positiva, demostrando que la intervención les había 

servido para aprender a detectar casos en sí mismos como en los otros, y evitar los trastornos 

mentales en el futuro. También para dar nombre a ciertas enfermedades y comprender mejor lo 

que suponen cada una de ellas.  

 

Por último, en la octava pregunta, se les invitaba a señalar tres factores que fueran importantes 

para ellos, siendo los más señalados el apoyo familiar, el apoyo social y sentirse escuchados.  

 

El balance de los resultados entre el pretest y el post test, quedó satisfecho viendo la positividad 

de las respuestas y cómo les había podido influir para adquirir al menos un 20% de la 

información dada e implementarla en su día a día. Sin embargo, de la auto valoración, así como 

en la retroalimentación del profesorado presente, como la supervisión del tutor, se extrajeron 

las siguientes conclusiones: 

 

o Hubiera sido interesante realizarlo también con Bachillerato, dado que es un periodo 

caracterizado por las decisiones, por la inversión de horas dedicadas al estudio, por 
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descuidar algunos hábitos en favor de obtener buenas calificaciones, por la 

autoexigencia, la exigencia de la familia y la sociedad, y por la completa incertidumbre 

que suponen los cambios.  

o Hubiera sido preferible, ir más despacio en la sensibilización y haber ampliado el tiempo 

para la prevención y los hábitos saludables, con una hora más del programa, 

incorporando incluso alguna actividad práctica, visualización de video, o dinámica de 

grupo.  

o El anonimato de las respuestas impidió intervenir con las personas que habían debutado 

con autoestima baja en la Escala de Rosenberg.  

o Lo ideal sería poder incorporar un trimestre entero de jornadas para trabajar los factores 

de protección en cuanto a habilidades personales se refiere, casi como una asignatura de 

psicología práctica, en donde se pudiera hablar de los errores cognitivos, de la 

asertividad y los modelos para practicarlos, de las redes y las adicciones, de las 

emociones y su importancia, de métodos de estudio, organización y gestión del tiempo, 

la toma de decisiones, trabajar la autoestima, etc., con ejercicio prácticos como el role-

playing, debates, trabajo colaborativo y cooperativo, para aprender a hablar, a 

expresarnos, a comunicar nuestras intenciones, a negociar con la familia, a pedir, a 

aceptar el no como respuesta, a escuchar, a estudiar sin distracciones, a optimizar el 

tiempo, a comprender ciertas situaciones y reveses de la vida, etc.  
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7. CONCLUSIONES 

La etiología multifactorial del trastorno mental dificulta enormemente la intervención con 

usuarios que presentan determinada sintomatología. La causalidad del aumento de pacientes 

con afecciones mentales y del suicidio como debut, resulta curiosa cuanto menos si se piensa 

desde la superficialidad de la lógica, presuponiéndose disyuntiva a los tiempos de corren. 

 

Tanto la calidad de vida a nivel global, como las facilidades de las que disponemos en sentido 

amplio (la mejora en salud y avances médicos, la oferta educativa y la personalización de esta, 

las tecnologías, el ocio, el divertimento, el transporte, la comunicación, etc.…) dificultan el 

entendimiento de por qué son cada vez más las personas con ansiedad y depresión (entre otras), 

conduciendo a la pregunta de si son estas condiciones las que provocan la multiplicidad de 

casos, o si antes, el desconocimiento y el estigma procuraban un silencio abrumador y su 

aparente inexistencia.  

 

A mi juicio, tras largas divagaciones en alto, y conversaciones discusivas informales, está clara 

la necesidad de volver a lo lento, a lo imprescindible. Claudicar del uso masivo de redes y 

tecnologías, y volcarnos en el tú a tú, en el presente. De realizar lo prioritario, en lugar de 

intentar llegar a todo, dando vacaciones al látigo de la comparación, de la culpa, del miedo y 

sobre todo del fracaso. La vida hoy está ligada al imperativo del mar infinito de posibilidades 

que a priori supone plausible el hito del libre albedrío; pero que, en la práctica, supone el 

tormento de la conciencia del individuo con el yugo de la indecisión por tomar el camino más 

adecuado, sin dar cabida al error como posible aprendizaje. 

 

Inmersos en la inmediatez, nos volvemos adictos a la velocidad, a la multitarea, al más es mejor, 

y poco es nada, a la respuesta rápida, la moda rápida, la comida rápida, el trayecto rápido, las 

citas rápidas, sin valorar si quiera el impacto económico, laboral, medioambiental y humanitario 

que tiene cada una de esas elecciones. Creo en la importancia de dar cabida y espacio al 

aburrimiento como germen de la creatividad. Creo en la necesidad de aprender a salir del 

bullicio y escuchar y disfrutar del silencio, del estar solos y con nosotros mismos para llegar a 

conocernos. Es tal la cantidad de ruido, de palabras, de canciones, podcast, conversaciones 

sobre planes, grupos de whats app, notificaciones, obligaciones, tareas… que alcanzar 

momentos contemplativos resulta una tarea casi imposible de ejecutar. Lo mismo sucede con 
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la paciencia, al uso de la siembra. Para recoger frutos hay que labrar la tierra, sembrar, regar y 

esperar. Pero estamos tan adueñados por la costumbre de lo sencillo, (bajar al supermercado de 

la esquina y comernos un bollo envasado) que se nos ha olvidado la calidad y satisfacción de 

aquello, cuyo fruto requiere tiempo, esfuerzo y dedicación. Y es ese concepto, “tiempo”, el que 

se ha desvirtuado en pos de una aceleración constante que genera ciudadanos corto placistas, 

adictos a la recompensa inmediata, incapaces de valorar una buena novela, una película de tres 

horas, una canción sin auto tune, un tomate de huerta, un cocido de verdad, un abrazo 

prolongado, permanecer en una galería de arte, o meditar. 

 

Sigo considerando la educación como proyecto de ingeniería social, pero desde su primer 

boceto hasta el de ahora, el juego que ha seguido es el del “teléfono escacharrado”. Las 

asignaturas no valoran el aprendizaje total del individuo, y el modelo de fábrica de la revolución 

industrial sigue aún hoy vigente. Prima más la productividad y el rédito, y no nos damos cuenta 

de que productividad y persona van de la mano. Desde los antiguos griegos hasta ahora, el 

modelo de fábrica es el supremacista. Los padres, influidos por la sociedad y la competencia, 

desdeñan al que saca un seis y premian al del diez. Quizá sea hora de volver al auténtico espíritu 

educativo, a cultivar la curiosidad, el aprendizaje de larga estancia, la crítica, el pensamiento, 

cuidando el hacer y el saber hacer desde la motivación intrínseca más que desde la recompensa 

extrínseca.  

 

Si bien es cierto que trabajar aspectos biopsicosociales no está a la orden del día, quizá sea el 

momento de introducir en consonancia con una revolución filantrópica educativa algo por el 

estilo dentro de las aulas. Las jornadas propuestas de este trabajo son una milésima parte de lo 

que la educación emocional, personal y social puede englobar y hacer por el individuo o, mejor 

dicho, las personas, pero al menos, puede ser un comienzo. 

 

Lo que no podemos permitir como sociedad, es que el ritmo frenético y desbordante sobreviva 

gracias al café y los tranquilizantes: que le quitemos horas al sueño, que juguemos con los niños 

a la par que atendemos mensajes de whats app y correos, que la comida se prepare en un minuto 

en el microondas, que practicar deporte suponga un sobreesfuerzo por tratar de hacer el tetris 

en la planificación semanal, que descansar desencadene un torrente de culpa, que las tareas 

escolares ocupen tardes enteras o que pasemos más tiempo desentrañando las redes sociales en 

vez que leer un buen libro en compañía del “yo”.  
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No podemos continuar así, y desde ya es necesario tomar parte y acción para prevenir el alud 

de casos ya existentes o nuevos que se nos vienen encima, atendiendo las necesidades de la 

población, informando, sensibilizando, naturalizando poder no estar bien en ciertos momentos 

de la vida, y educando, que es de lo que se trata, en mejorar como personas de manera individual 

y colectiva, aprendiendo a cuidarnos a nosotros mismos y después al resto. 
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9. ANEXOS 

Anexo I. Programación didáctica de los talleres de Desarrollo Personal Integral. (véase 

siguiente página). 
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Anexo II. Respuestas de la “Evaluación Final” 

.  

Imagen 4. Respuestas alumnos de 1º de la ESO.  
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Imagen 5. Respuestas alumnos de 1º de la ESO.  
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Imagen 6. Respuestas alumnos de 1º de la ESO.  
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Imagen 7. Respuestas alumnos de 1º de la ESO.  
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Anexo IV. Últimas noticias relacionadas con el suicidio.  

Fecha Periódico Titular 

14/12/2021 El 

Periódico 

 
24/04/22 EL Diario 

de Burgos 

 
25/04/22 El Diario 

de Burgos 

 
28/04/22 El País 

 
15/05/22 El español 

 
05/05/22 El País 

 
19/05/22 La Sexta 

 
Tabla 1. Noticias sobre el suicidio 


