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Resumen: En la actualidad el suicidio es un auténtico problema de salud publica a nivel
mundial y la primera causa de muerte no natural en Espafa. Sin pretender una investiga-
cién exhaustiva sobre el tema, que excederia los limites de este articulo, se realiza una
revision general del concepto y un breve analisis critico del modo en el que se recopilan
los datos: se trata de un fenémeno infravalorado y es necesario mejorar la fiabilidad de las
cifras manejadas. Tras recopilar la informacién oficial sobre el suicidio en la poblacion peni-
tenciaria espafola, con una tasa significativamente superior a la de la poblacién general, se
recogen los factores de riesgo y de proteccién a tener en cuenta para mejorar las politicas
preventivas. Se cierra la exposicion con un inventario de buenas practicas que la Institucion
Penitenciaria no solo debe incorporar al Programa Marco de Prevencién de Suicidios, sino
también velar por su cumplimiento efectivo; para ello es imprescindible la deteccién precoz
y la coordinacién de los profesionales penitenciarios con la Red Sanitaria Publica.

Palabras clave: suicidio, registro de datos, centro penitenciario, factores de riesgo, pre-
vencion.

Abstract: At present, suicide is a real public health problem worldwide and the leading
cause of unnatural death in Spain. With no intention of carrying out an exhaustive inves-
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tigation on the subject, which would exceed the limits of this article, a general review of
the concept and a brief critical analysis of the way in which data are collected are carried
out. Suicide is an undervalued phenomenon and it will be necessary to improve the relia-
bility of the statistical figures handled. After compiling official information on suicide in the
Spanish prison population, with a rate considerably higher than in the general population,
the risk and protection factors to be taken into account to improve preventive policies are
collected. The exposition closes with an inventory of good practices that the Penitentiary
Institution must not only incorporate into the Framework Program for Suicide Prevention,
but also ensure its effective compliance. An early detection and the coordination of pro-
fessionals with the Public Health Network is needed for this proper compliance.

Key words: suicide, data logging, prison, risk factors, prevention.

LAS POL{TICAS CONTEMPORANEAS ponen la vida en el centro, reguldndola y
administrandola. La regulan desde una mirada poblacional estadistica que
homogeneiza a las personas, sustrayendo su singularidad. Por otro lado, estas po-
liticas ponen el foco de las causas en el interior de la persona, en su biologia. Los
planes de prevencion del suicidio y las estrategias de ayuda psicolédgica al trauma
en catdstrofes son ejemplos de précticas biopoliticas. En cuanto al suicidio, regu-
lan los procedimientos y précticas de identificacién, control y seguimiento que se
ponen en marcha para evitar que alguien decida suicidarse y para que no vuelva
a hacerlo (1).

La conducta suicida es un grave problema de salud publica en todos los paises
por el gran niimero de personas afectadas (muertos y entornos) y sus consecuencias.
El suicidio es la primera causa de muerte no natural en Espafia, ya casi un eslogan
de tanto oirlo. Causa mds fallecimientos que los accidentes de trafico, que los acci-
dentes laborales, que las muertes por violencia machista... y, sin embargo, al con-
trario de lo que sucede con esas otras muertes, no hay campanas de concienciacién,
campanas de prevencién, campafas para afrontarlo. Por comportamiento suicida se
entiende una diversidad de comportamientos que incluyen tres categorias: a) la
ideacién suicida; b) la planificacién del suicidio y la tentativa de suicidio —planifi-
cacién conlleva intencién—; y ¢) la comisién de un suicidio propiamente dicho. La
inclusién de la ideacién entre los comportamientos suicidas es un problema com-
plejo acerca del cual hay un debate académico significativo. Es dificil determinar la
prevalencia de la tentativa por su ambigiiedad conceptual, aunque existen algunos
cuestionarios especificos que rara vez se utilizan.

Desde el dmbito social y sanitario es obligado considerar si existe o no inten-
cién suicida, pues nos referiremos a conceptos muy diferentes que, desde los dmbi-
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tos medidticos, con frecuencia, se confunden. Las tentativas de suicidio, a falta de
datos oficiales, son dificiles de conocer, pues en ningtin pais del mundo se obtienen
de los registros de las urgencias hospitalarias. La OMS en 1969 (2) ya sefialaba la
diferencia entre acto suicida (lesién que se causa al margen de la intencidn letal y
del conocimiento del mévil), suicidio (un acto suicida con resultado de muerte) e
intento suicida (un acto suicida que no causa la muerte).

La OMS presenta datos sobre la mortalidad por suicidio, por pais, sexo y
edad a partir de 1950 para la mayoria de los paises (3), cuando estos comenzaron
a proporcionar sus datos de mortalidad. Desde el afio 2000 ha venido editando
valiosas guias de prevencién del suicidio en diferentes dmbitos: sanitario, escolar,
penitenciario, etc., hasta reconocer el suicidio como una prioridad y problema de
salud publica (2,4-8) que apuntaba a la capacidad de la atencién primaria para
reconocer y tratar los trastornos mentales ademds de identificar factores de riesgo y
protectores de los pacientes. En el Plan de Accién sobre Salud Mental 2015-2020
(6), los Estados miembros se comprometieron a trabajar para alcanzar la meta mun-
dial de reducir las tasas nacionales de suicidios en un 10% para el afio 2020, pues el
suicidio se sitda entre las tres primeras causas mundiales de muerte en las personas
de entre 15 y 44 afos y es la segunda causa de muerte entre jévenes y adolescentes
de entre 15y 19 afos. El suicidio se situaba ya hace dos décadas entre las quince pri-
meras causas de muerte en el mundo, con tendencia ascendente, estimdndose que
en el 2020 la cifra de suicidios consumados serfa de 1,5 millones (9); se equivoca-
ron, fueron la mitad (10), que es igualmente una cifra muy elevada y preocupante.
En Espafia, de acuerdo con los datos epidemioldgicos del INE (11), es la primera
causa de muerte no natural.

En Espana la conducta suicida no se considera un delito a nivel legal, pero el
Estado tiene el deber de proteger la vida de sus ciudadanos para garantizar el correc-
to cumplimiento de la Constitucién Espanola (12), que, en su articulo 15, expresa
que toda persona tiene “derecho a la vida y a la integridad fisica y moral sin que,
en ningun caso, puedan ser sometidos a torturas, penas o tratamientos inhumanos
o degradantes...”. El suicidio se considera una conducta deliberada y motivada por
factores biopsicosociales que pueden influir desfavorablemente en la decisién de la
victima (13,14).

Estamos ante un fendémeno social, multifactorial y complejo para el que no
hay una tnica causa. Se suele producir como resultado de una compleja interaccién
de factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales y medioambien-
tales; su nivel de riesgo aumenta con la presencia de los factores de riesgo presentes
y la ausencia de los protectores (15,16). En las instituciones totales, cerradas y con
muchas personas encarceladas, auténticos espacios estresantes, incluso los residentes
mids estables muestran pensamientos y conductas suicidas en el transcurso de sus
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vidas (17). La pandemia actual, otro gran problema de salud publica mundial, pre-
sumiblemente va a incidir en los comportamientos suicidas, de ahi la importancia
del tratamiento medidtico que reciban ambos fenémenos.

VIAS INSTITUCIONALES PARA EL REGISTRO DE DATOS

El nimero de suicidios registrados en los Institutos de Medicina Legal (IML),
de alta fiabilidad, donde llegan los informes de las autopsias, superaba todos los
afos en mds de un 10% al registrado por el Instituto Nacional de Estadistica (18),
organismo que aporta las estadisticas oficiales. La discrepancia en las cifras se debe
a la larga cadena de agentes que operan en la recogida de informacién (medicina
forense, policia judicial...) y a las diferencias en el proceso de gestién de datos. Al-
gunos sefialan que “cuanto mayor sea la cadena de recogida de informacién, mayor
es la posibilidad de error” (19). Pero lo realmente preocupante es que, a mayor
detalle, mds nimero de casos.

Con la cifra de suicidios registrados por provincia y ano, ya fueran los del
IML o los del INE, se obtuvo la cifra de casos de suicidio identificados (NSI), casos
que, por algiin motivo, no quedaron registrados en una u otra entidad. Los datos
de NSI indicaban una tasa media de suicidios por 100.000 habitantes 0,97 mds
alta que la que senalaba el INE, con la pérdida media de 443,86 casos registrados
al ano. De acuerdo a criterios de la OMS para clasificar las defunciones (20), desde
el afio 2007, las estadisticas de suicidios se recogen en las de “Defuncién segin las
causas”. La OMS, y en concreto su Oficina Regional Europea, ya viene realizando
desde hace casi tres décadas grandes esfuerzos por unificar metodologias, conceptos
y realizar estudios multicéntricos. Cada pais tiene sus datos oficiales y, sin embargo,
sus datos difieren enormemente debido a métodos y criterios dispares. Es sabido
que el dato real de suicidios es superior al ofrecido en las estadisticas, no solo por
los multiples criterios de definicién de suicidio que condicionan los resultados, sino
también porque no siempre es posible diferenciar entre suicidio y muerte por cau-
sa natural, muerte accidental y homicidio. El suicidio exige la intencionalidad de
morir fuera de toda duda, es decir, una intencionalidad suficientemente acreditada.
Hay métodos donde estd claramente acreditada la intencionalidad (p. ej., muerte
por ahorcamiento), pero en muchos otros casos no encontramos una acreditacion
clara (testimonio familiar, una carta), como un autoenvenenamiento en una perso-
na mayor con una enfermedad letal, muerte por precipitacién que puede parecer un
accidente o una accién deportiva temeraria en jévenes registrada como accidente.
Son los “suicidios indirectos”, casos que no se reflejan en los datos oficiales.

Se puede valorar la magnitud de la infravaloracién y considerar que su tama-
fio es pequeno, aunque esté asumida la posicion de tratarse de un problema de salud
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publica de gran entidad. No obstante, lo habitual es reflejar la epidemiologia des-
criptiva del suicidio, un cimulo de cifras, sin adentrarse en el andlisis de variables
relevantes en el suicidio: rupturas afectivas, consumos de alcohol y otras drogas por
amplios sectores, problemas econémicos, migraciones, disolucién de redes familia-
res o cambios epidemiolégicos.

Las divergencias en los Registros son conocidas, nadie oculta la importancia
de las cifras, el alcance y las caracteristicas del suicidio. Es necesaria una mayor pre-
cisién, con datos fiables, para poder atinar en las medidas preventivas y asistenciales
relacionadas. Un suicidio afecta a mds de una persona, se extiende a un entorno que
precisa ser atendido. La propia OMS (8) sefala la escasa fiabilidad de las informa-
ciones estadisticas, con tendencias a la subestimacién de la realidad de los suicidios,
aunque sea un asunto tan sensible, incluso ilegal en algunos paises. Sin embargo, lograr
un registro fiable de casos de suicidio es dificil, incluso implica a autoridades e insti-
tuciones diferentes. No es sencillo y reconoce que entre el 10 y el 30% de los casos
no se registran, con insuficiente disponibilidad y calidad de los datos. Segin la OMS
(21), solo unos 80 Estados miembros disponen de datos de registro de calidad que se
pueden utilizar directamente para estimar tasas de suicidio. Esta calidad insuficiente
de los datos sobre mortalidad no es un problema exclusivo del suicidio, aunque en
este caso la sensibilidad de este fenémeno y la ilegalidad de las conductas suicidas en
algunos paises favorece la subnotificacién y la clasificacién errénea de casos.

Se registran cuestiones diferentes: en unos lugares registran los suicidios, en
otros el probable suicidio o los suicidios accidentales (la ruleta rusa, juegos adolescen-
tes, accidentes con vehiculos...); hay muchas muertes que son dificiles de discrimi-
nar, pues la intencionalidad no estd clara. El estigma que acompana al suicidio, que
llega a la ilegalidad en algunos paises, favorece el encubrimiento de muchos casos de
suicidio que figurardn como muerte natural o accidente. Este ocultamiento se pro-
duce por causas diversas (ideario familiar, religioso, ideolégico, cultural, politico, o
incluso motivos econémicos), en definitiva, una mezcla de intereses, vergiienza y
miedo que empujan a los familiares a no notificar los hechos, dificultando de este
modo el reconocimiento oficial.

Espana se encuentra por debajo de la media, con una tasa de 8,7 muertes por
cada 100.000 habitantes. Analizando tGnicamente los paises de la Unién Europea
(UE), se observa una tendencia a la baja de la tasa de suicidios, aproximadamente
un 20%, entre los afios 2000-2013. Segin la Oficina Europea de Estadistica, en el
afno 2015 (22), estimé una tasa estandarizada media en los 28 Estados miembros de
la Unién Europea de 11,3 muertes por 100.000 habitantes, con tasas mds bajas en
los paises del sur europeo.

En Espana habitualmente se extrajeron los datos de mortalidad y de pobla-
cién procedentes del Instituto Nacional de Estadistica. Se producen casi 11 suici-
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dios al dia. Expertos senalan que mds de 8.000 personas también intentan quitarse
la vida cada afo y por ello sufren secuelas psiquicas y fisicas. El mayor nimero de
suicidios (40%) se producen entre los 40 y los 59 afios. El riesgo de suicidio au-
menta con la edad; con una mayor tasa en varones de mds de 79 anos. En edades
tempranas el riesgo de suicidio estd en aumento. La informacién estadistica sobre
suicidios es ofrecida por el INE en el registro de fallecimientos anuales segtin causa.
La informacién oficial mds actual es la correspondiente al ano 2020, que registrd
3.941 muertes por suicidio segtn el Instituto Nacional de Estadistica (Figura 1),
con cifras superiores a las 3.500 muertes a partir de 2012. Equivale a una media de
10 suicidios al dia y una tasa de 8,31 suicidios por cada 100.000 habitantes (18),
una subida importante en los tltimos afios.

Ficura 1

Evolucion muertes por suicidio en Espana. 1980-2019

Numero de suicidios ocurridos en Espafia entre 1980 y 2019
Suicidios (Unidades)
ot bl
3.500 0 0 W
3.000
2.500

2.000

° Hes T S A
1.500 {0 S

<00, 0,0, 0,0, ~0
%% %D 0% B %

B Todas las edades  Fuente: INE, www.epdata.es

Total, hombres y mujeres. Fuente: INE

En la eleccién de los métodos utilizados en los actos suicidas intervienen
diversos factores, como la accesibilidad y la disponibilidad, la aceptacién sociocul-
tural, la imitacién o la confianza en la capacidad letal. Varfan segtin cultura, pais,
época y también caracteristicas demograficas (edad, procedencia urbana o rural,
sexo, raza, profesion, nivel cultural y socioeconémico, etc.). A su vez, es posible que
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el método varie seglin se trate de suicidio consumado (métodos mds violentos y de
mayor letalidad) o de tentativa (mds “blandos”, menor letalidad, con intoxicaciones
medicamentosas como método frecuente). En los paises de ingresos altos, el méto-
do elegido en el 50% de los casos es el ahorcamiento, seguido de las armas de fuego
con un 18% (8). Los datos también muestran diferencias en cuanto a los métodos
utilizados por las mujeres y los hombres en el comportamiento suicida (mortal o no
mortal). Los métodos mds violentos, activos y letales son utilizados por los varones,
con diferencias condicionadas por factores culturales.

EL suICIDIO EN LA POBLACION PENITENCIARIA ESPANOLA

La Organizacién Mundial de la Salud o la Comisién Europea (CE) llevan
muchos afos alertando de las deficiencias del tratamiento de los problemas de salud
mental en los centros penitenciarios. Se sabe que la prevalencia de esos trastor-
nos entre los internos es mayor que en la poblacién general, aunque hay pocas
cifras contrastadas. En la poblacién penitenciaria se concentran diversos factores
de riesgo que la OMS asocia al suicidio, tales como: aislamiento social y ruptura
de relaciones, bajo nivel socioeconémico, problemas juridicos, abuso de sustancias,
trastornos mentales y padecer enfermedades fisicas que reducen la esperanza de vida
(23,24). Un estudio en las cdrceles espafiolas lo situaba en 5,3 veces mds entre los
hombres (25). Bedoya y otros (26), que estudiaron de manera retrospectiva la inci-
dencia del suicidio en las prisiones catalanas entre los anos 1990 y 2005, llegaron a
las siguientes conclusiones: la incidencia anual media fue del 59/100.000, tasa ocho
veces mds elevada que la correspondiente a la poblacién general, constituyendo asi
el suicidio el 4,7% del total de la poblacién fallecida en las instituciones peniten-
ciarias catalanas.

Los trastornos psiquidtricos mds frecuentes en la poblacién penitenciaria con
riesgo suicida son la dependencia a sustancias psicoactivas, los trastornos afectivos
y los trastornos psicéticos (27). Conocer la psicopatologia y su prevalencia en esta
poblacién penitenciaria orienta a la necesidad de un correcto diagnéstico en la
estancia penitenciaria para poder prevenir el suicidio (28,29). Igualmente es nece-
sario el tratamiento de los trastornos psicopatoldgicos por profesionales de la salud
mental durante la estancia en prisién.

En los informes anuales del Defensor del Pueblo (30) se subraya que el primer
deber de la Administracién Penitenciaria es preservar la vida de las personas a su
cargo, privadas de libertad y en un contexto de sujecién especial. Sin embargo, las
cifras oficiales son muy preocupantes. En noviembre de 2020 se elaboraba por la
Subdireccién General de Coordinacién de Sanidad Penitenciaria el Informe Epi-
demioldgico sobre Mortalidad en Instituciones Penitenciarias, correspondiente al
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ejercicio 2019 (31). El niimero de fallecimientos en 2019 fue de 194, siendo la tasa
de mortalidad de 3,83 por cada 1.000 internos. Es un dato mds favorable que el
del ano anterior, en el que hubo 210 fallecimientos, siendo la tasa de mortalidad de
4,12 por cada 1.000 internos.

La tasa de fallecimientos por sexo sigue siendo superior en hombres (3,6 casos
por cada 1.000 internos, 180 fallecimientos) que en mujeres (2,8 casos por cada
1.000 internas, 14 fallecimientos). Las cifras del ano anterior eran: 4,2 casos por
cada 1.000 internos, 200 fallecimientos; 2,6 casos por cada 1.000 internas, con 10
fallecimientos: han aumentado las mujeres fallecidas.

En cuanto al lugar de fallecimiento, 141 casos se produjeron en el centro pe-
nitenciario, 52 en el hospital y uno en el traslado al hospital. En cuanto a las causas,
101 fallecimientos se produjeron por causas naturales y 85 por causas violentas, que
se desglosan en 37 por uso de drogas, 43 por suicidio y 5 por accidentes. Hay otras
8 muertes por causas “indeterminadas”. En este dltimo apartado se incluyen 2 casos
en los que tras la préctica de la autopsia no se ha podido determinar la causa de la
muerte y 6 en los que la Administracién no ha podido disponer de los informes de
autopsia y/o de los informes toxicolégicos solicitados, bien por decisién judicial,
bien por retrasos en la justicia.

En prisién, un 5,2% de los internos ha tenido alguna vez un episodio de
sobredosis no mortal; de ellos el 9,5% no consumia drogas al ingreso. Ademds, el
21,3% de los internos refiere que han intentado alguna vez quitarse la vida: el 10%
refiere que el/los intentos de suicidio(s) fueron en libertad, el 6,4% en prisién y el
4,9% tanto en libertad como en prisién. En definitiva, el 11,3% de la poblacién
interna ha realizado al menos un intento de suicidio estando en prisién (24). Es
presumible que las cifras de suicidios serfan superiores si se discriminaran muchos
de los casos de muertes por uso de drogas y sobredosis, asi como algunos accidentes.

En cuanto a los 43 suicidios mencionados, 38 eran hombres y 5 mujeres. El
método de suicidio fue el ahorcamiento en 38 casos, en dos la autolesién, en dos
la ingestién de psicétropos y en un caso no se ha podido determinar el método. El
numero de suicidios el ano anterior habia sido de 33, por lo que se ha incrementado
en diez personas. Tanto el nimero de suicidios como la tasa (0,85 por 1.000 inter-
nos) son los mds altos desde 2014. Debe reiterarse la preocupacién por el nimero
de suicidios, con cifras significativas en esta década pasada (Tabla 1):

TaBLA 1

Numero de suicidios en la década pasada

Afo 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

Suicidios 25 40 27 26 25 27 33 43 51
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Un crecimiento notorio los tltimos afios que pudiera ser superior con mayor
atencién a informes de autopsia y toxicoldgicos. A recordar que, en los tltimos afos,
las sustancias psicoactivas a las que los internos atribuyen las sobredosis en prisién
eran los tranquilizantes, la heroina y la metadona no prescrita; y la cocaina y el alcohol
fuera del centro penitenciario (32). Con cifras muy superiores a la tasa de suicidios en
la poblacién general, la poblacién reclusa es un colectivo de elevado riesgo para esta
causa de muerte.

El suicidio puede abordarse desde la perspectiva del estrés psicosocial, pues el
ingreso conlleva un proceso de adaptacién psicoldgica en el que intervienen e inte-
ractdan estresores ambientales (humedad, frio, calor, ruido), condiciones higiénicas y
sanitarias deficientes, ausencia de espacios de esparcimiento, hacinamiento, falta de
intimidad, una estructura arquitecténica y organizacional carente de apoyo social,
todo lo cual afectaria al estado de salud psicoldgica vy fisica del individuo (33). Hace
décadas que estamos ante una de las problemadticas que, como causa de muerte, es de
las mds frecuentes en instituciones penitenciarias (34), pues estas acogen personas que
estdn entre los grupos de mayor riesgo de suicidio: hombres jévenes, personas con en-
fermedad mental, aislados socialmente, abuso de sustancias, con rasgos de personali-
dad asociados a comportamientos violentos y suicidas, y con intentos de suicidio pre-
vios (35,36). Las personas privadas de libertad presentan un mayor riesgo de suicidio
que la poblacién general (17,29, 37-39), con tasas de suicidio de al menos 3 a 9 veces
mayor en hombres y mujeres que estdn en la cdrcel (36). Podemos ver el suicidio en
las instituciones penitenciarias desde miradas diferentes: resultado de una enfermedad
mental, derivado de un trastorno de personalidad y consecuencia de la reflexién per-
sonal, opcién existencial, imitacién o por causas no determinadas (40,41), asi como
forma de terminar con una situacién estresante e irremediable (34).

Un paso importante para la prevencién del suicidio es desarrollar perfiles que se
relacionen con grupos y situaciones de riesgo que pueden necesitar mayor evaluacion
e intervencién (42). Por ejemplo, los estudios muestran que los reclusos en espera de
juicio difieren de los presos sentenciados en ciertos factores claves de riesgo para el
suicidio (43), mientras que, en otros lugares, las poblaciones de estos perfiles se entre-
mezclan. Si se trata de jévenes, especialmente dependientes de las relaciones favorables
con el personal (44), su separacién y aislamiento, o su destino en centros de adultos,
puede conducir a un riesgo adicional para acciones suicidas (45,40).

FACTORES DE RIESGO EN LAS CARCELES
Metzner (47) dice que es metodolégicamente incorrecto un estudio que com-

para tasas de suicidio de las personas privadas de libertad con las de las personas en
libertad de la poblacién general. Un primer paso para conocer y prevenir la conducta
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suicida es establecer perfiles de riesgo. La combinacién de factores individuales y
ambientales puede ser la causa de que las tasas sean mds altas en los escenarios peni-
tenciarios. Quien estd en la cdrcel, preventivo o penado, lleva una mochila cargada
de sufrimiento y dificultades.

Los factores sociodemograficos pueden tener valor predictivo en combinacién
con otros factores. La poblacién joven presenta mayor riesgo de suicidio al estar
separados de su familia y amistades (48). La asociacién entre juventud, delincuencia
e intento de suicidio parece ser incluso independiente del encarcelamiento (49).
Aunque la mayoria de los suicidios en los centros penitenciarios son de hombres
(son la mayoria), las mujeres presentan un elevado riesgo de suicidio cuando estin
en prision preventiva, tienen una enfermedad mental severa, poco apoyo familiar y
social y conductas suicidas previas (50). Son contradictorios los estudios en el medio
penitenciario sobre el estado civil: para algunos las personas solteras presentan un
mayor riesgo de suicidio que las casadas (51), para otros el riesgo es mayor para las
personas casadas (52) por el efecto que puede tener el hecho de perder a sus refe-
rentes sociales mds importantes durante el encarcelamiento. Las dificultades en la
comunicacién con sus familiares pueden contribuir al aislamiento de los inmigrantes
en los centros penitenciarios, aunque sean lugares donde pueden parar la vida que
llevaban, plenas de carencias, que formaban parte de sus violencias diarias (53). Esto,
unido al miedo a ser extraditados y las dificultades con el idioma como factores es-
tresantes afadidos, puede contribuir a aumentar el riesgo de suicidio. La condicién
de personas sin hogar o el nivel de estudios bajo también tienen un valor predictivo,
aunque sea limitado.

El impacto psicolégico del arresto y el encarcelamiento, junto a la abstinencia
de anteriores consumos de drogas y alcohol, el estrés diario en ese espacio que resulta
extrafio, la pérdida de empleo, los conflictos sociales, la discriminacién, la margina-
lidad, la dificultad de acceso a los servicios de salud... Todos son factores de riesgo
para el suicidio, muchos de ellos presentes en la poblacién reclusa antes de entrar
en los centros penitenciarios. Hay factores psicosociales comunes en los reclusos
suicidas: poco apoyo social y familiar, conductas suicidas previas, antecedentes de
enfermedad mental y problemas emocionales. Las personas presas llegan a experi-
mentar intimidacién, conflictos entre reclusos, infracciones disciplinarias, etc. (54),
que son factores estresantes que pueden conducir al suicidio a través de sentimientos
de desesperanza, limitacién de perspectivas y una pérdida de opciones para afrontar
las adversidades. El suicidio llega a ser visto como la forma de salir de una situacién
irremediable y desesperada.

El sistema penitenciario, un sistema cerrado que no permite la autonomia ni la
autorregulacion de las personas, con factores institucionales como “no tener visitas”
y “ocupar una celda individual” (55,56) o la “sobrepoblacién” y “elevada rotacién”

196 INAKTI MARKEZ, ANA GORDALIZA, P1LAR CASAUS



en la cércel... (57) Son numerosos los elementos por los que los internos pueden
llevar a cabo una conducta suicida. Estos factores no ofrecen un prondstico infalible
y exigen una cuidadosa evaluacién clinica, tarea nada sencilla al tratar de identificar
a quienes estdn en riesgo (58), encontrando centros penitenciarios con escasos recur-
sos en salud mental, sin programas comunitarios, con dificil acceso a profesionales y
tratamientos psicoldgicos y psiquidtricos.

Observamos que los suicidios tienden a ocurrir por ahorcamiento cuando las
victimas estdn aisladas o en celdas segregadas, y cuando hay menos personal, como,
por ejemplo, en las noches o fines de semana. También hay una fuerte asociacién
entre el suicidio de los reclusos y la asignacion de alojamiento, pues en ocasiones se
realizan cuando los presos estdn solos, aunque funcionalmente estén compartiendo
celda (44,59). Asi mismo, hay una cantidad desproporcionada de suicidios que ocu-
rre en departamentos de aislamiento, en los que la estancia en celda puede llegar a
ser de 23 horas al dia (60).

También estdn los factores protectores, aquellos elementos que promueven y
garantizan la estabilidad de la situacién clinica y psicosocial. Ofrecen proteccion
contra el comportamiento suicida y se atiende a los factores individuales de una
persona o a los relacionados con el entorno sociofamiliar y contextual. Entre los
factores individuales se incluyen las habilidades sociales, la capacidad de resolucién
de problemas, el autocontrol de la impulsividad, la autoestima, las estrategias de
afrontamiento y la capacidad de resiliencia (61). Entre los factores externos desta-
can la accesibilidad a los dispositivos de salud, la existencia de red social y familiar
adecuada, la participacion social y la restriccién a métodos letales de suicidio (62).

UNA POLITICA INTEGRAL PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO

El suicidio, y su prevencién, se han convertido en una prioridad de las acciones
en salud mental por varios motivos. Se trata de una causa de “mortalidad evitable”,
susceptible de intervencién por politicas sanitarias (1). Las personas presas son un
ejemplo de colectivo vulnerado sobre el que, con frecuencia, cae buena parte del peso
de la mirada patologizadora que va sustituyendo la mirada policial a través de la me-
dicalizacion del delito. Los centros penitenciarios deben tener una politica razonable
e integral para la prevencién del suicidio y ser las autoridades de instituciones peni-
tenciarias, no el personal funcionario (34) ni los trabajadores de sanidad penitencia-
ria, quienes tienen la responsabilidad de instaurar dichos programas. Programas que
deberdn contar con personal formado en la prevencién del suicidio de los reclusos
bajo su cuidado, pudiendo contar con sencillos indicadores (63,64) que complemen-
ten la observacién y comunicacién mds adecuadas para mejorar la deteccién de sena-
les de alerta y riesgo. No obstante, la evaluacién del riesgo de suicidio (65), a pesar
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de las carencias de personal de salud mental, serd siempre médica. Sin duda, un
medio ambiente mds seguro, donde estén eliminados o minimizados los elementos
de riesgo y el acceso supervisado a materiales letales, serdn factores protectores. La
tecnologia ofrece alternativas a la observacion directa por el personal penitenciario,
salvando las cuestiones éticas y si se acompanan de apoyo emocional y respeto (43).
Los limitados recursos de personal de salud mental dentro de la institucién y sus
dificultades de coordinacién con los dispositivos sanitarios de la comunidad (66)
hacen necesario generar vinculos de colaboracién con los programas comunitarios
u hospitalarios que complementen aquellas carencias.

* Si acontece un intento suicida, el personal penitenciario debe estar capa-
citado para asegurar y proporcionar primeros auxilios (equipo de resucita-
cién o ciertas maniobras) al recluso mientras espera que llegue el personal
sanitario del establecimiento o del exterior si fuera preciso. También pro-
curar evitar la confusién ante un posible “intento suicida” cuya pretension
pudiera ser llamar la atencién hacia sus problemas emocionales o influir
en el manejo de su caso a través de conductas autodestructivas. La valo-
racién médica es necesaria y la respuesta correcta serfa interesarse por los
problemas del recluso en lugar de castigarlo o mostrar indiferencia hacia
dichas conductas, respuestas que pueden empeorar la situacién con mayor
toma de riesgos. Los programas de supervision, el apoyo social y el acceso
a recursos psicosociales son claves para internos que llaman la atencién y
son potencialmente autodestructivos.

* Si acontece un suicidio se deberd documentar e informar del incidente,
asi como proporcionar la retroalimentacién constructiva necesaria que
mejore las futuras actividades de prevencién. El personal penitenciario
y sanitario informard de los acontecimientos que condujeron al suicidio,
identificard los factores que pueden haber llevado a la muerte del recluso,
evaluard la adecuacién de la respuesta a emergencias y extraerd posibles
implicaciones para mejorar futuros esfuerzos de prevencion (34). El per-
sonal penitenciario, sanitario y psicosocial del establecimiento que haya
experimentado el suicidio de un recluso bajo su supervisién o los otros re-
clusos pueden experimentar sentimientos de enojo, resentimiento, culpa
y tristeza.

BUENAS PRACTICAS PARA PREVENIR LOS SUICIDIOS

La responsabilidad del Estado ante estas conductas se refleja también en los
suicidios de las personas privadas de libertad, pues la institucién penitenciaria es
responsable de la proteccién y cumplimiento de los derechos de las personas pre-
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sas. Entre ellos el derecho a la vida, la integridad y la salud (Articulo 3.4 LOGP
1/1979). En 2014, debido al mantenimiento de los casos de suicidio producidos
en los centros penitenciarios, se revisé y actualizé el programa anterior y se implan-
t6 el Programa Marco de Prevencién de Suicidios 5/2014 (67), un programa mds
exigente. Sin embargo, la incidencia no ha disminuido, de ahi que sea oportuno
adecuar las précticas para la prevencién del suicidio desde el momento del ingreso
o si se detecta un riesgo.

Las mejores prdcticas para prevenir los suicidios en las cdrceles se basan en
el desarrollo y documentacién de planes integrales con los siguientes elementos:

* Promocidén de la salud. Programa de actividades divulgativas, de informa-
cién y de formacién psicoeducativa orientadas a la lucha contra el estigma, dirigi-
das a todo el personal y toda la poblacién penitenciaria.

* Prevencidon primaria general. Actividades dirigidas a potenciar los factores

protectores, factores personales como las habilidades en la resolucién de problemas
y para las relaciones sociales e interpersonales, a mejorar la autoestima y confianza
en uno mismo; factores familiares, facilitando la comunicacién y el apoyo familiar;
factores sociales, con la integracién social, mejorando el clima con estrategias efec-
tivas para minimizar la intimidacién; factores medioambientales, como la restric-
cién a métodos letales (68).

* Deteccion: Un programa de capacitacién (y actualizacién) para el personal
penitenciario y quienes proveen asistencia sanitaria (salud mental y atencién pri-
maria) en el centro penitenciario que ayude a la deteccién precoz de reclusos con
riesgo suicida y sea adecuado a quien esté en crisis suicida. Con mecanismos para
mantener la comunicacién y coordinacién entre los miembros del personal sobre
los reclusos de alto riesgo o con tentativas previas de suicidio.

Procedimientos para evaluar sistemdticamente a los reclusos a su llegada al
establecimiento y seguimiento durante su estancia para identificar factores de vul-
nerabilidad en quienes puedan estar en alto riesgo, con registro en la historia clini-
ca de la evaluacién del riesgo de suicidio.

Prestar atencién al medio ambiente de la prisidn (actividad, seguridad, cultu-
ra y relaciones entre el personal y los presos). La calidad del clima social es crucial
para minimizar las conductas suicidas. Aunque las prisiones no sean ambientes li-
bres de estrés, sus gestores pueden promulgar estrategias efectivas para minimizar la
intimidacién y otros tipos de violencia institucional, ademds de favorecer la mejora
de las relaciones entre los presos y el personal.

* Evaluacion: Una evaluacién por parte de los servicios sanitarios en todos los
casos en los que se detecte un riesgo de suicidio para determinar el grado de riesgo
e iniciar el plan de intervencién. Corresponde al médico de atencién primaria, con
la colaboracién de salud mental cuando lo precise.
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* Plan de intervencién. Elaboracién de un plan de actuacion que implique a

los servicios sanitarios, de rehabilitacién y de interior, detallando las intervenciones
médicas y psicosociales a realizar y su seguimiento. Contar con mecanismos de ob-
servacién continuada en situaciones de riesgo agudo.

Las personas que presentan trastornos mentales deben recibir una atencién
adecuada y equitativa a la que recibirfan en la red convencional.

Favorecer la autoestima, la capacidad de hacer frente a los problemas propios
y promover iniciativas orientadas a una mayor participacién e integracién en el en-
torno familiar y social a su salida de la cdrcel.

Procedimientos escritos que describan los requisitos minimos para alojar a los
reclusos de alto riesgo; suministro de apoyo social, exdmenes visuales de rutina y ob-
servacién constante para detectar a los reclusos agudamente suicidas. El uso apropia-
do de dispositivos de contencién como un tltimo recurso para evitar el acto suicida.

Los reclusos con trastornos mentales que necesitan de adecuada deteccion,
diagndstico y tratamiento deben recibirlos (intervenciones farmacoldgicas o psico-
sociales) y deben mantenerse bajo estricta observacién.

Desarrollo de recursos sanitarios o enlaces internos suficientes con los servicios
externos de salud mental apoyados en la comunidad para garantizar el acceso al per-
sonal de salud mental cuando se requiera mayor evaluacién y tratamiento.

* Postvencidn. Actuaciones para minimizar el impacto del suicidio. Espacios e
intervenciones de soporte dirigidos a los internos que han presenciado el suceso o que
mantenfan una relacién estrecha, asi como hacia los profesionales de prisiones que
han intervenido en el entorno préximo. Informacién a la familia y personas préximas,
facilitando el contacto con asociaciones y recursos de apoyo de la red comunitaria.

Andlisis de los suicidios consumados, estableciendo procedimientos de recogi-
da y estudio de la informacién relacionada, para identificar e implementar acciones
de mejora en las diferentes dreas de la institucion. Estrategias para rendir informa-
cién sobre la ocurrencia de un suicidio con el fin de identificar las formas de mejorar
la deteccién, monitoreo y manejo del suicidio.

o Continuidad asistencial. Coordinacién entre instituciones de la red sanitaria

publica, la de justicia y la penitenciaria, con procedimientos para garantizar la con-
tinuidad de cuidados y la seguridad tanto a la entrada como durante la estancia y
a la salida de prisién en situaciones diversas: libertad programada o no, traslado de
centro, salida autorizada, terapéutica u otras.

Una consideracién final: aunque no tenemos la capacidad para predecir si
una persona privada de libertad tendrd un intento suicida o cometerd suicidio, si
afirmamos que las respuestas al modelo no pueden ser solo sanitarias, aunque estén
presentes. Las alteraciones del aislamiento y otras dificultades del centro penitencia-
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rio han de ofrecer otras opciones no penales y no sanitarias. Una mejor orientacion
de la rehabilitacién hacia aspectos sociales vinculados a la vida cotidiana exige cam-
bios desde las Juntas de Tratamiento de los centros penitenciarios, con opciones no
medicalizadas en el itinerario de insercidén.
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