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p. EMILIANO
GARCIA DOMENE

Concejal de Salud y Consumo
Ajuntament de Valéncia

INAUGURACION OFICIAL

JUEGO, SALUD MENTAL E IDEACION SUICIDA

Buenos dias a todos y a todas y
bienvenidos/as a esta VI Jorna-
da de Patim.

Agradezco a todos los miem-
bros de la Fundaciéon Patim de
la Comunidad Valencia la labor
desarrollada en tantos anos de
existencia, en particular a su
presidente, Francisco Lopez,
por seguir impulsando todas
las actividades en sus centros
terapéuticos y por la realiza-
cion desde hace seis anos de
esta jornada.

Como todos saben, el 29 de oc-
tubre se celebré el Dia Nacio-
nal Sin Juego de Azar, de ahi
qgue celebremos esta jornada
de Patim lo mas cerca posible

a esa fecha, y que la misma nos
debe servir para llamar la aten-
cion de la poblacion general
para que se conciencie sobre
los problemas que genera la
adiccioén al juego.

Cada ano aumentan las perso-
nas con problemas con el juego
y con ludopatia diagnosticada,
que afecta masalosjovenesy a
los adolescentes, ya que son la
poblacion mas vulnerable y en
la gue mas problemas se aca-
rrean, por estar estos en una
fase muy importante de su de-
sarrollo.

No todas las personas con lu-
dopatia acceden a una asis-
tencia terapéutica, por lo que



dificulta mucho su tratamien-
to y seguimiento. Hay que te-
ner en cuenta que el abordaje
terapéutico de las adicciones
denominadas conductuales, es
cada vez mas complejo, en una
sociedad muy dinamica, con
cambios constantes y gran-
des esfuerzos individuales de
adaptacion a los mismos.

Lamentablemente, cada ano
también la edad de inicio al
juego disminuye, y aunque los
menores tienen prohibida su
participacion en determinados
juegos, el porcentaje de los que
reconocen haber jugado, tam-
bién aumenta cada ano.

SIN SALUD
MENTAL NO
* HAY SALUD, Y
LA ADICCION
AL JUEGO ESTA
ALTERANDO

CADA DIA MAS
LA SALUD
MENTAL DE
LAS PERSONAS
ADICTAS.

La industria del juego, cada dia
desarrolla nuevos estimulos
para que las personas jueguen,
generando conductas inade-

cuadas que estan acarreando
problemas fisicos, psiquicos, fi-
nancieros y sociales en los ado-
lescentes, por lo que muchos
expertos consideran que las
nuevas modalidades de juego,
sobre todo online, estan afec-
tando seriamente a los jovenes
y adolescentes.

La continua autorizacion de
juegos nuevos y nuevas ma-
neras de jugar, hace que po-
tencialmente aumenten los
riesgos de que los jovenes pa-
dezcan ludopatia. Por lo tanto,
es muy importante difundir en
la sociedad informaciones ve-
races en torno al juego, como
hacemos en la jornada de hoy,
manteniendo un debate abier-
to con los profesionales, las aso-
ciaciones y la comunidad para
abordar soluciones ante las
adicciones sin sustancia, que
avanza sin freno al amparo de
la revoluciéon tecnolégica, aun-
gue como patologia han exis-
tido siempre. Debemos dejar
muy claro que sin salud men-
tal no hay salud, y la adiccion al
juego esta alterando cada dia
mas la salud mental de las per-
sonas adictas.

Desde el Servicio de Adiccio-
nes de la Concejalia de Salud
y Consumo del Ajuntament de
Valéncia seguimos realizando
actividades de Prevencion Co-
munitaria, Prevencion Escolar,



Prevencion Familiary de Alterna-
tivas de Ocioy Tiempo Libre; tan-
to de manera presencial como a
través de nuestra aula virtual

Desde Prevenciéon Escolar rea-
lizamos actividades dirigidas
tanto a la prevencion de la
adiccion a los juegos de azar,
como al buen uso de las tecno-
logias. Entre estas actividades
se encuentran:

* El Taller Clickeando. Un
programa orientado a pre-
venir el uso indebido de las
nuevas tecnologias en la
poblacidén escolar del mu-
nicipio de Valéncia y los po-
sibles problemas derivados
de la mala utilizacion de las
mismas.

* El Taller Ludens. Especifi-
co para la prevencion de
la adicciéon a los juegos de
azar, cuyo autor el profesor
Mariano Chdliz Montanés,
catedratico de Psicologia
de la Facultad de Psicologia
de la Universitat de Valen-
cia, quien colabora con la
Concejalia de Salud y Con-
sumo y el Servicio de Adic-
ciones a través de un con-
venio con dicha Facultad y
que intervendra en la jorna-
da de hoy como ponente.

Aprovecho esta ocasion para
agradecer a todo el profesora-

DESDE _
PREVENCION
ESCOLAR
REALIZAMOS
ACTIVIDADES
DIRIGIDAS A

LA ADICCION
A LOS JUEGOS
DE AZAR COMO
LOS TALLERES
CLICKEANDO O

LUDENS.

do y al alumnado que colabo-
ran cada curso escolar con los
profesionales del Servicio de
Adicciones (PMD/UPCCA-Valén-
cia) en la realizacion de estos
programas de prevencion de la
Concejalia de Salud y Consumo
del Ajuntament de Valéncia.

También agradezco a las ex-
celentes ponentes, a los mo-
deradores y coordinadores de
esta Jornada su participacion
en la misma, con la seguridad
de que sus exposiciones seran
tan interesantes como las de
las Jornadas realizadas en anos
anteriores.

Muchas gracias por vuestra
asistencia a esta Jornada con
tan atractivo titulo: “Juego, sa-
lud mental e ideacidn suicida”.






p. JOSE FRANCISCO

LOPEZ Y SEGARRA

Presidente de la Fundacién Patim
de la Comunidad Valenciana

UNA ACTUACION INTEGRAL
Y TRANSVERSAL

JUEGO, SALUD MENTAL E IDEACION SUICIDA

El fendmeno de las adicciones
exige cada dia respuestas mas
complejasy coordinadas. Foros
como el de hoy nos ayudan a
visibilizar matices que han es-
tado silenciados durante anos
0 que han cobrado un protago-
nismo reciente.

Cuando hablamos de cambios,
muchos centros de dia todavia
nos estamos adaptando al sor-
paso del juego. A una evolucion
gue lo ha situado -como causa
de tratamiento- al mismo ni-
vel que las adicciones con sus-
tancia. Incluso, a un fendmeno
paralelo que me atreveria a de-
nominar como “digitalizacion
de las adicciones”, con el juego
online y las recompensas en

n

forma de “cajas botin” como
grandes referentes. Dos enfo-
gues que han centrado nuestra
atencion en las ediciones an-
teriores de estas jornadas que
organizamos junto al Ajunta-
ment de Valéncia.

Pero, cada dia, nos enfrenta-
mMos a una realidad que escon-
de infinidad de caras. En este
contexto, nuevos detalles ha-
cen saltar algunas costuras en
el tejido asistencial. Y también,
nos obligan a replantear la res-
puesta que estamos ofreciendo.

Tras largos anos de silencio
roto, el fendmeno biopsicoso-
cial del suicidio abandona su
ostracismo. En 2020, casi 4000



CUANDO
HABLAMOS
. DE CAMBIOS,
MUCHOS CENTROS
DE DIA TODAVIA

NOS ESTAMOS
ADAPTANDO AL
SORPASO DEL
JUEGO.

personas se quitaron la vida.
Once cada dia. Pero muchas
mas lo intentaron. Eso quizas
nunca lo sabremos. Lo que ha
cambiado en nuestra sociedad
€s que empezamos a reaccio-
nar como colectividad, como

grupo.

El Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, en
el que estan representados el
Ministerio de Sanidad y las con-
sejerias de las comunidades y
ciudades auténomas, ha dado
luz vez al Plan de Accidén de Sa-
lud Mental hasta 2024, una es-
trategia aprobada el 11 de mayo,
que aborda la prevencion, de-
teccion precoz y atenciéon a la
conducta suicida. Un enfoque
transversal y de ambito estal
que va mas alla, contempla la
prevencion de conductas adic-
tivas con y sin sustancia como
una de sus principales lineas
de actuacién. Quiero recordar,

en este momento, que una de
las primeras iniciativas en este
sentido, se gestd en tiempos
de la consellera Carmen Mon-
tén en la Comunidad Valencia-
na, cuando impulsé la redac-
cion de un pionero Plan de la
Prevencioéon del Suicidio (2017).

Otras comunidades auténo-
mas miran hacia Europa e in-
tentan traer respuestas ante
este fenédmeno que rompe ba-
rreras, ideologias y, me atreve-
ria a decir, que también muchas
arraigadas creencias.

Planes estratégicos, codigos de
riesgo, lineas de prevencion...
no son suficientes para luchar
ante esta situacién. Nos faltan
evidencias que manifiesten la
verdadera sintomatologia de
las personas que lo intentan o
lo consuman. Quiza, este con-
finamiento exigido por la pan-
demia, nos ha desvelado que
es una realidad mas cercana.

Hemos visto que las tres “D”"
-dolor, desesperanza y desvin-
culacion- estan presentes en
las personas que lo padecen o
lo han sufrido. También sabe-
mMos que muchas situaciones o
incluso oficios nos llevan a una
intervencion necesaria. Por ello,
determinados colectivos han
tenido la valentia de hacer un
plan preventivo de asistencia,
han puesto en marcha la aten-
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cion familiar o realizado la “au-
topsia psicolégica” y colaboran
con distintas universidades, fa-
cilitando incluso un teléfono de
atencién que va mas alla.

En los centros de tratamiento
de adicciones —con y sin sus-
tancia- convivimos con esta
realidad desde hace anos. Las
personas que atendemos a
diario presentan en un 90%
ideacion suicida sin planifica-
cién, un 20% con planificacién
y “afortunadamente” solo un
1% presenta suicidio intencio-
nal. Con todo esto, es necesario
incluir procesos preventivos y
elementos de evaluacién y de
tratamiento en nuestros proto-
colos para el suicidio asociado
a las adicciones.

Necesitamos de una actua-
cién transversal e integral que
contemple la intervencién y la
respuesta a las personasy a las
familias. Un sistema educativo
gue detecte y canalice los in-
tentos, que apoye a quienes lo
han padecido, que haga frente
a la huella que se acrecienta
con el duelo de un ser querido.
Pero también con la “verguen-
za" que la sociedad impone a la
familia, muchas veces con sus
silencios o sus rumores. Hay
gue dejarles vivir el dolor. Tirar
adelante hablandolo, sin culpa-
bilizarse. El didlogo es una he-
rramienta fundamental y asi lo

13

reflejan algunos de los progra-
mas que trabajan con los “su-
pervivientes”.

Hay que abrir nuevos espacios
de didlogo para afrontar esta
realidad en todas sus dimen-
siones. En los planes de salud
laboral de las empresas se debe
incluir el suicidio. También en
la intervencién con personas
con adicciones. Alcohol, jue-
go y suicidio van de la mano
en muchas ocasiones. Desen-
mascaremos sus estigmas por-
gue, como bien nos recuerda
la Organizacién Mundial de la
Salud, el suicidio y los intentos
de suicidio tienen un efecto
domind que afecta no sélo a
las personas, sino también a las
familias, las comunidades y las
sociedades en las que habitan.
El suicidio se puede prevenir. El
estigma social y la falta de con-
ciencia siguen siendo los prin-
cipales obstaculos.

En estos Ultimos seis anos, el
Ayuntamiento de Valencia ha
apoyado esta jornada formati-
va enmarcada en el ambito de
la prevencién. Nos reunimos de
nuevo para seguir profundizan-
do en una realidad que desde
Patimm comenzados a incorpo-
rar al tratamiento en 2001. Una
asignatura pendiente en la que
cada ano conseguimos avanzar
un poco Mas para comprender
todas sus dimensiones.






b. FRANCISCO J.
BUENO CANIGRAL

Jefe de Servicio de Adicciones
Regidoria de Salut i Consum.
Ajuntament de Valéncia.

CONFERENCIA DE

APERTURA

JUEGO, SALUD MENTAL E IDEACION SUICIDA

Bienvenidos y bienvenidas a
esta VI Jornada que organiza-
mos la Fundacion PATIM y el
Servicio de Adicciones de la
Concejalia de Salud y Consumo
del Ajuntament de Valéncia y
que hemos titulado “Juego, sa-
lud mental e ideacion suicida”.
La inauguracion oficial estd
estructurada en cuatro aparta-
dos:

—

Conferencia de Apertura.

2. Primera Mesa: El suicidio
en juego patolégico y otras
adicciones: emociones, toma
de decisionesy salud mental.

3. Segunda Mesa: Prevencion

y evolucion del paciente.
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4. Conclusiones. Despedida y
cierre de la jornada.

Doy las gracias a los y las po-
nentes que Nos van a acompa-
Aar durante toda la manfana,
por su participacion y gran co-
nocimiento de los temas que se
van a exponer.

Como saben, el juego acarrea
diversos problemas a las per-
sonas, siendo la alteraciéon de
la salud mental uno de los mas
importantes, ya que junto a an-
siedad, irritabilidad, sensacion
de fracaso, etc., estd generan-
do en muchas personas idea-
ciones suicidas. Por lo tanto,



hoy tiene mucha importancia
la evaluaciéon y la deteccion de
esas ideaciones suicidas para
poder ayudar a prevenir desen-
laces tragicos.

Es fundamental conocer los
diferentes factores de riesgo y
factores protectores que con-
curren en las adicciones, para
informar a la ciudadania y para
formar al personal sociosanita-
rio gue se ocupa de su preven-
cion y/o tratamiento.

Estamos ante un problema
antiguo que en la actualidad
emerge con fuerza y que afec-
ta principalmente a la pobla-
cion mas vulnerable de nuestra
sociedad, los jévenes.

Empezamos esta jornada con
la Conferencia de apertura que
va a impartir Rebeca Ros LLo-
rens y que se titula “Proceso
suicida y Trastorno por juego”.

Rebeca Ros Llorens es especia-
lista en Psiquiatria y Medicina
de Familia. Doctorada en Me-
dicina por la Universidad Auto-
noma de Barcelona. Master en
Trastorno Mental Grave, Adic-
cionesy Patologia Dual.

Ha desarrollado parte de su
formacion en la Universidad de
Nevada (EEUU) y en el Real Co-
legio Britanico de Médicos en
Londres. Ha impulsado y par-

ESTAMOS ANTE
UN PROBLEMA
ANTIGUO QUE EN
AHORA EMERGE
CON FUERZA
Y AFECTA
PRINCIPALMENTE

ALA
POBLACION MAS
VULNERABLE, LOS
JOVENES.

ticipado en diversos proyectos
de la Fundacioén del Colegio de
Médicos de Castellon y de la
Fundacion Consorcio Hospita-
lario Provincial de Castellon.

Es miembro de varias socie-
dades cientificas de Medicina
y ha colaborado con la Univer-
sidad Jaime | de Castellén y la
Universidad CEU-Cardenal He-
rrera de Castellén en la forma-
cion de alumnos de Medicinay
Psicologia.

Tiene amplia experiencia en
Psiquiatria Clinica, Trastornos
Depresivos y Psicoticos, Psico-
geriatria y Adicciones. Trabaja
ademas en la Clinica Mental
Salud. Doy las gracias Rebeca
Ros Llorens por su participa-
cion en esta Jornada y le cedo
la palabra.
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p. REBECA
ROS LLORENS

Especialista en Psiquiatria y
Medicina de Familia

PROCESQ SUICIDA Y
TRASTORNO POR JUEGQ
PATOLOGICO

A diferencia de otras adiccio- excitacion deseada.
nes, como el tabaco o la cocai- - Nerviosismo o irritabilidad
na, en el Trastorno por Juego cuando se intenta reducir o
Patolégico (TJP) no media una abandonar el juego.
sustancia. Es la propia conduc- -  Esfuerzos repetidos para con-
ta la que induce un proceso de trolar, reducir o abandonar el
tolerancia receptorial progresi- juego, siempre sin éxito.
va, utilizando las vias naturales - A menudo tienen la mente
enddgenas ligadas el nudcleo ocupada en las apuestas:
del placer y los circuitos de re- Reviviendo continua-
compensa. mente con la imagi-
nacion distintas expe-
PAPEL DE LOS NT EN riencias de apuestas
LOS CRITERIOS DSM-V , Pasadas. .
Planificando su proxi-
Necesidad de apostar can- ma apuesta.
tidades de dinero cada vez * Pensando en formas
mayores para conseguir la de conseguir dinero.
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A menudo apuesta cuando
siente desasosiego

*  Desamparo

*  Culpabilidad

*  Ansiedad

*  Depresion

Volver a jugar para intentar
ganar (“recuperar” pérdidas).
Mentir para ocultar su grado
de implicacién en el juego.
Poner en peligro o perder
una relacién, empleo o ca-
rrera profesional.

Enganar a otros con su situa-
cion financiera desesperada.

PAPEL DE LOS
SINTOMAS EN LA
IDEACION SUICIDA

El proceso suicida se materiali-
za en un espectro conductual y
de riesgo potencial. A menudo
el riesgo de consumacion se re-
laciona con otros diagndsticos
de trastornos afectivos, espe-
cialmente depresion.

La tasa de suicidio es de 20
a 40 veces mayor en pacien-
tes que sufren depresion
que en la poblacién general.
El riesgo relativo en pacien-
tes con trastornos afectivos
mantiene un valor constan-
te en torno al 15%.

En adolescentes pueden inter-
venir otros factores que son di-
ferentes de la depresion:

EL PROCESO
SUICIDA SE
MATERIALIZA EN
UN ESPECTRO
CONDUCTUAL
EN EL QUE, A
MENUDO, EL

RIESGO DE
CONSUMACION,
SE RELACIONA,
CON OTROS
DIAGNOSTICOS
DE TRASTORNOS
AFECTIVOS.

Historia de abuso o trauma
Abuso de sustancias
Discapacidad asociada
Determinados comporta-
mientos sexuales

Acoso escolar

Disfunciéon familiar

La accesibilidad inmediata a las
nuevas tecnologias, asi como la
escasa rigurosidad de acceso a
los menores, hace del juego pa-
tolégico una conducta adictiva
en si misma, independiente del
factor monetario. Los juegos de
azar seria su forma mas grave.
Los free-to-play se descargan
gratis pero contienen multiples
microtransacciones que gene-
ran adiccion en adolescentes.
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LA ATENCION
PRIMARIA EN LA
CONDUCTA SUICIDA

Relevancia de la Atencién Pri-
maria en la detecciéon del sui-
cidio:

Los trastornos mentales y
neurolégicos suponen el
14% de la carga de enfer-
medad a nivel mundial y
sumando la discapacidad
hasta el 33%.

Los meédicos de Atencion
Primaria tienen una mayor
oportunidad: hasta el 10 %
de los pacientes visitados en
Atencion Primaria experi-
mentan ideacion suicida.

La proteccién se basa fun-
damentalmente en la ex-
presion del paciente por su
malestar y la experiencia
del profesional en el mane-
jo de la evaluacion.

Por otra parte, sabemos que el
90% de los pacientes que han
cometido suicidio presentan
un trastorno psiquiatrico iden-
tificable y hasta el 9 % de quie-
nes intentaron suicidarse vol-
vieron a repetir en los primeros
6 meses tras el primer intento.
Asi como la identificacion de la
depresion en Atencidén Prima-
ria ha mejorado, otros factores
comodrbidos, como las adiccio-
nes, siguen con un diagndstico
inciertoy en aumento.

19

TRATAMIENTOS
DISPONIBLES

Desde Atencion Primaria el tra-
tamiento de la depresidn con
psicofarmacos resulta insufi-
ciente (< 2 meses) y la mayoria
de pacientes que no respon-
dieron al tratamiento inicial
no se les ajustd la medicacion.
Ademads, el comportamiento
suicida tan solo es explorado
en un 24 % de los casos pues-
to que las clasificaciones CIE-11
y DSM-5 no nos ayudan a cla-
rificar un diagndstico aproxi-
mado, y la valoracién del riesgo
segun la Organizacién Mundial
de la Salud, requiere el manejo
de varias escalas de Salud Men-
tal, en parte especializadas.

Con respecto al trastorno por
juego patoldgico, algo mas del
20% de las personas con este
problema de salud realizan un
intento de suicidio en algun
momento de su vida. y pre-
sentan casi 6 veces mas riesgo
que en personas gque no sufren
adicciones. El suicidio consu-
mado es mayor en las personas
con trastorno por juego, ya que
suelen utilizar medios de ma-
yor letalidad.

El abordaje es multidisciplinar
y complejo. Hay que tener en
cuenta varios factores de indo-
le socioecondmico que afecta a
la clinica del paciente como:



Rupturas tanto con la fami-
lia como con la pareja.
Progresivo aislamiento so-
cial.

Espacio cada vez mayor al
juego.

Problemas econdmicos.
Pérdida del trabajo o activi-
dad académica.

En el trastorno por juego pa-
toldgico el nivel de evidencia
es menor para el tratamiento
farmacolégico que en otras
adicciones con sustancia. Los
farmacos minimizan los sinto-
mas y previenen las recaidas.
El principal efecto sera “contro-
lar el placer” por accién sobre
la via mesocorticolimbica, que
participa en el circuito de re-
compensa.

En cuanto al suicido, hasta
hace poco no habia ningdn
farmaco que actuara directa-
mente para evitarlo, se trata-
ban los estados depresivos y
los sintomas. La Esketamina
es un farmaco nuevo que se
comercializdé a partir del 3 de
noviembre de 2022 en Espana.
Por su efecto de accién rapida,
se espera un avance en el tra-
tamiento de la intencionalidad
suicida. Actuaria por via Gluta-
matergica.

En cuanto a los AD, ISRS son
los mas utilizados por su per-
fil de seguridad y tolerancia.

Reducen la impulsividad. El
Bupropion y la Agomelatina
actuan a nivel Dompaminér-
gico, pero hay pocos estudios
en relacién al juego patoldgico.
Otros tratamientos pueden ser
utiles como el Topiramato, la
Oxcarbamazepina y la Eslicar-
bazepina

Los Antipsicéticos producen
un bloqueo dopaminérgico.
Los de tercera generacién son
agonistas parciales, como el
Aripiprazol, la Cariprazina y el
Brexpiprazol (pendiente de co-
mercializar). Tienen la funcién
de ordenar el pensamiento y
reducir la rigidez de las ideas.
No producen un bloqueo brus-
co del D2 (en el caso de la ca-
riprazina, tiene incluso mas
afinidad por el receptor D3), lo
gue minimiza los sintomas de
abstinencia.

Los antipsicoéticos tipicos son
muy incisivos, pero pueden te-
ner un papel en el control con-
ductual en alguna etapa del
tratamiento.

Los apidceos ayudan directa-

mente a controlar el placer.
ActUan sobre los recepto-
res opioides centrales, en
la via mesocorticolimbica,
y modulan las vias dopami-
nérgicas enddégenas que
configuran los circuitos de
recompensa, ademas de
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producir una estimulaciéon
del acumbens, con lo que
tiene un efecto de sensa-
cién de placer instantaneo,
gue ayuda a desplazar la
asociacion de este con la
conducta de jugar.

Los mas utilizados en los
estudios son la naltrexona
y el nalmefeno, pero la ma-
yoria de las invetigaciones
concluyen que no hay di-
ferencias estadisticamente
significativas entre la utili-
zacién de un opioide u otro
en estos casos.

Estos farmacos hay que uti-
lizarlos con mucho cuidado
porque son delicados, dado
gue estos mismos pueden
producir un fenémeno de
tolerancia muy potente y
debe controlarse estrecha-
mente la dosis y los tiem-
pos de las pautas de admi-
nistracion.

La retirada progresiva, rea-
lizada de forma adecuada,
conlleva finalmente a la ex-
tincién de la conducta adic-
tiva.

Cuando se retiran persis-
ten los sintomas, la impul-
sividad, la depresidén y otros
factores que llevaron a la
adiccion.

Existen otros farmacos en es-
tudio como Memantina y la
Acetilcisteina, pendiente de re-
sultados.
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CONCLUSIONES

El juego patolégico es un
problema social y por ello re-
quiere de abordaje multidis-
ciplinar:

*  Recursos sanitarios

* Recursos sociales y

comunitarios
*  Recursos psicoeduca-
tivos y juridicos.

Cada vez se introduce mas
en la vida comun y de ma-
nera mas sutil, afectando a
poblacién mas joven, que
comienzan con tecnologias
gue son aparentemente in-
ofensivas.
Se deberia realizar preven-
cién secundaria en pobla-
cién su sufre trastorno por
juego, pues hay un riesgo
relativo mayor de conduc-
tas suicidas.
Seria bueno evaluar mejor
y tratar los problemas aso-
ciados:

*  Depresion

*  Trastorno de la perso-

nalidad
*  Impulsividad
*  Ansiedad

Cada dia hay mas profesio-
nales formados, que saben
cdmo hay que actuar ante
problemas tan complejos
como el trastorno por jue-
go vy la conducta suicida,
siendo la capacitacién una
de las principales medidas
preventivas.
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sulcIiDip Y PREVENCIAN
DEL SUIcIDIO EN LA
ADICCION AL JUEGO

RESUMEN

El suicidio es uno de los princi-
pales problemas de muchas de
las sociedades actuales. Quizd
también lo haya sido siemprey,
de hecho, es una de las causas
sobre las que hay datos desde
hace mas de cien afos, concre-
tamente desde 1906.

Se ha constatado, no obstan-
te, que en Espana ha habido
un crecimiento en los ultimos
afos y, muy singularmente, en
2020. Probablemente la COVID
también haya hecho de las su-
yas en este caso. Tan es asi que

se trata en la actualidad de un
problema de salud publica que
requiere de una estrategia de
prevencion por parte del Minis-
terio de Sanidad.

El trabajo que se presenta pre-
tende analizar algunos de los
aspectos mas relevantes que
tienen que ver con el trastor-
no de juego y el suicidio, con el
objetivo de acercarse un poco
mas en profundidad a la re-
lacion existente entre ambos
y proponer algunas lineas es-
tratégicas para una eventual
estrategia nacional de preven-
cion del suicidio.
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EL SUICIO Y LA SALUD
MENTAL

El suicidio es un problema de
salud, evidentemente, ya que
es una causadirectade muerte.
Pero no solamente representa
un atentado contra la propia
integridad personal, sino que
se trata, sin lugar a dudas, de
un problema de salud mental,
ya que el agente definitivo que
induce a una persona a quitar-
se la vida es el sufrimiento in-
soportable e irremediable que
padece. Lo de insoportable es
evidente. Lo de irremediable
entra dentro de los parametros
subjetivos, aunque para la per-
sona que lo hace (o lo intenta)
es evidente que no tiene recur-
sos para superarlo, al menos en
este momento. Pero el dolor es
tal, gue tampoco puede esperar
a tenerlos en un futuro siquiera
inmediato.

Previamente al analisis propia-
mente de la salud mental, hay
aspectos que merecen espe-
cial atencidn en lo que se refie-
re a la prevalencia del suicidio.

El primero es el de la magnitud
en si, y lo que representa res-
pecto de otro tipo de muertes.
En 2020 se suicidaron en Es-
pana 3.941 personas, un 7,35%
mas que en 2019, lo cual supo-
ne 8,32 suicidios cada 100.000
habitantes. Segun la Funda-

cién Espanola para la Preven-
ciéon del Suicidio (FEPS), la
muerte por suicidio en 2020 ha
sido la primera causa de dece-
SO por causa externa (no natu-
ral ni debida a enfermedad) en
Espafa, triplicando las muertes
debidas a accidentes de trafi-
co y multiplicando por 14 la de
los homicidios (FEPS, 2022). En
este sentido, existe una consi-
derable diferencia entre paises,
y no solo en lo que se refiere a
la tasa de suicidios en la pobla-
cién general -en la que Espana
no tiene mas que la mayoria
de nuestro entorno-, sino en
lo que esta mortalidad repre-
senta, comparada con otras
causas de muerte no natural.
En otros paises, generalmente
mas desfavorecidos econdmi-
cay socialmente, la tasa de ho-
micidios o las muertes debidas
a conflictos armados (que no
dejan de ser homicidios, a mi
entender) superan con mucho
la que representan los suici-
dios. A pesar de ello, y de que el
suicidio representa una causa
de muerte y sufrimiento a nivel
global, solo 38 paises disponen
de una estrategia nacional de
prevencion de suicidio. Espana
no la tiene, aunque diferentes
comunidades estan desarro-
llando planes especificos.

El segundo aspecto que recla-
ma la atencién son las diferen-
cias encontradas en razén de
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Suicidios perpetrados en espaia
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sexo. Las estadisticas son tozu-
das y contundentes e indican
que la tasa de prevalencia de
los hombres duplica a la de las
mujeres, lo cual se corrobora
tanto con los datos de la FESP
en Espana, como por los de la
OMS a nivel global (FESP, 2022;
WHO, 2022). Se trata, sin duda,
de un dato muy relevantey que
obliga a estudiar el fendmeno
del juego atendiendo al género
y sobre el cual reflexionaremos
a continuacion.

El suicidio y la ideacion suicida
no solamente son un proble-
ma de salud mental, sino que
son caracteristicos de algunos
de los trastornos mentales e
incluso aparecen en los crite-
rios diagnosticos. Asi, de los 216
trastornos mentales estableci-
dos por el DSM-5, en 32 de ellos
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aparece laideaciéon suiciday en
12 las propias conductas suici-
das. Los trastornos en los que
las conductas suicidas son mas
prevalentes son, en primer lu-
gar, el trastorno bipolar; en se-
gundo lugar, la depresién ma-
yor y en tercero se encuentra el
trastorno de juego, en porcen-
tajes similares a los de la esqui-
zofrenia y el trastorno obsesivo
compulsivo.

Como se ha indicado anterior-
mente, la causa final que pre-
cipita las conductas suicidas
es el sufrimiento irremediable,
algo que se explica psicoldgi-
camente en el caso de los epi-
sodios depresivos y gue son
especialmente relevantes en el
caso de las fases depresivas del
trastorno bipolar. En ese mo-
mento la persona se encuentra



SR

2 DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
g MANUAL OF )
i MENTAL DISORDERS

DSM-5

no solamente en una situaciéon
de grave sufrimiento emocio-
nal, sino que entiende que no
cuenta con recursos perso-
nales ni apoyo externo que le
puedan ayudar a solucionar el
problema o a mitigar el dolor.

Es en este sentido en el que
resulta necesario realizar una
primera reflexién y es la de que
hay mas mujeres que sufren
trastorno bipolar y depresion.
Eso obliga a analizar si también
es estos casos la prevalencia de
suicidio es superior en hom-
bres que en mujeres, en cuyo
caso Nos encontrariamos con
una clara diferencia de género
en la forma de resolver los pro-
blemas. Los hombres tendrian
mayor tendencia que las muje-
res a utilizar la agresiéon, ya que
el suicidio es la forma mas gra-
ve de lesién que una persona
puede infringirse.

Los estudios cientificos que
analizan el tema de las ideas
y las conductas suicidas en las

El DSM-5 clasifica 216 trastornos
mentales

En 32 de ellos existe ideacion suicida

En 12 de ellos aparecen conductas
suicidas

personas que padecen trastor-
no de juego se han realizado a
través de tres procedimientos:
encuestas en poblacion ge-
neral, estudios clinicos de pa-
cientes de juego patoldgico y
autopsias psicoldgicas de per-
sonas que padecian juego pa-
toldgico cuando cometieron el
suicidio.

De las encuestas realizadas
en poblacion general (Gray et
al. 2021; Karlsson y Hakansson,
2018) se estima que los jugado-
res patolégicos tienen una pro-
babilidad cuatro veces mayor
de intentar cometer un suicidio
gue los jugadores que no tie-
nen problemas. Entre el 17% y
80% de los jugadores patoldgi-
cos muestran ideacioén suicida,
mientras que el porcentaje de
intentos de suicidio que apa-
rece en estos pacientes oscila
entre el 13y 27%.

Por su parte, los estudios clini-
cos (Carr, Ellis y Ledgerwood,
2018; Ledgerwood 'y Petry,

26



2004; Séguin et al, 2010) es
decir, aquellos que se realizan
con muestras de jugadores pa-
tolégicos, indican que el 48%
de los pacientes tienen idea-
cion suicida, mientras que el
48% adicional se han intentado
suicidar. Para el 60% de los pa-
cientes de trastorno por juego
de apuestas el suicidio es un
tema de especial relevancia
y trascendencia que requie-
re una especial atencién en el
proceso terapéutico.

HAY MAS
MUJERES
QUE SUFREN
TRASTORNO
BIPOLAR Y.
DEPRESION.
ESO OBLIGA A
ANALIZAR SI

TAMBIEN EN
ESTOS CASOS LA
PREVALENCIA
DE SUICIDIO ES
SUPERIOR EN
HOMBRES QUE EN
MUJERES.

En lo que se refiere a la comor-
bilidad con otros trastornos
mentales que estan presen-

tes en los jugadores patolégi-
cos con riesgo de suicidio se
encuentran la depresion y el
abuso de sustancias (Séguin
et al., 2010). Cabe decir que los
problemas con el juego prece-
den a la depresion en un 80%
de los casos, lo cual demuestra
gue, aungue siempre existe in-
teraccion, en muchos casos los
problemas afectivos son conse-
cuencia del trastorno de juego.
Enseguida analizaremos si se
trata de una simple correlacion
o, de alguna manera, son los
problemas que acarrea el jue-
go patoldgico los que provocan
ese estado de animo que, a su
vez, incita a ideacion y conduc-
tas suicidas.

Parece que los factores que
estan relacionados con el sui-
cidio si centramos la mirada
en el juego patoldgico son los
siguientes:

- Inicio temprano en el juego
Tener problemas severos
con el juego
Dificultades en las relacio-
nes interpersonales, a cau-
sa del juego
Presencia de otros trastor-
nos mentales (especialmen-
te trastornos depresivos)
Dolor psicolégico insopor-
table

Pero de todos los factores, el
gue explica un mayor porcen-
taje de varianza son las deudas



importantes que tienen como
consecuencia graves conflictos
familiares.

El tercer tipo de investigacio-
nes son las autopsias psico-
l6gicas (Blaszczynski y Farrell
1998; Wong et al. 2010) es decir,
el analisis de la psicopatologia
de las personas que han come-
tido suicidio a través de los in-
formes y expedientes clinicos.
A pesar de que no son muchos
los estudios de este tipo, las
prmmpales conclusiones son:

Tienen comorbilidad con

otros trastornos mentales,

especialmente trastornos
del estado de animo y con-
sumo de sustancias

Tienen el doble de probabi-

lidad de padecer un trastor-

no de personalidad

La mayoria de casos con un

largo historial de trastorno

por juego de apuestas, lo
cual les produce desespe-
ranzay depresion.

Han acudido menos a los

servicios de salud mental

(durante el Ultimo mes, afo

y a lo largo de su vida)

- 58% de suicidios han
tenido uno o varios epi-
sodios de depresion pre-
vios a la muerte, pero
ninguno buscé ayuda
psicolégica
Algunos de ellos recu-
rrieron al juego como
forma de superar los sin-

tomas depresivos (juego
como sintoma secunda-
rio de depresion)
Personas que pierden dine-
ro y tienen distres psicolé-
gico por las pérdidas con el
juego son vulnerables a de-
presion: circulo vicioso.
En la practica totalidad, su
vida y problemas financie-
ros se convierten en inma-
nejables.
- 50% tienen deudas de
usureros
30% tuvieron amenazas
por parte de los acreedo-
res dias antes del suicidio

LA PREVENCION

DEL SUICIDIO EN EL
TRASTORNO POR
JUEGO DE APUESTAS

Los estudios cientificos son los
gue pueden darnos las pautas
mMas apropiadas para desarro-
llar acciones que prevengan
el suicidio en las personas que
padecen trastornos por juego
de apuestas. Un primer paso
es conocer las propuestas que
emanan de los estudios realiza-
dos con autopsias psicoldgicas.
Algunas propuestas que indi-
can los investigadores son las
5|gU|entes (Wong et al.,, 2010):
Incluir espeaahstas en tras-
tornos por juego de apues-
tas en las estrategias de
prevencion de suicidio.



Prestar especial atenciéon
en paises donde el juego es
muy accesible, puesto que
es en esas zonas donde se
encontrardn mas personas
con problemas de juego.
Evaluar regularmente la
presencia de depresion en
quienes padecen trastorno
por juego de apuestas.
Proporcionar refugio a sal-
vo de acreedores violentos y
denunciarlo a la Policia para
garantizar la seguridad.
Incrementar la conciencia
del trastorno por juego de
apuestas en la sociedad,
promoviendo la busqueda
de ayuda y desarrollar ser-
vicios para ayudar a identi-
ficar los problemas.

Para concluir, es necesario in-
sistir en que se ha demostra-
do que el factor principal que
esta presente en la mayoria de
pacientes de juego patoldgico
que acaban suicidandose es la
presencia de deudas inmane-
jables a causa del juego. Evitar
esto seria el principal objetivo a
conseguir para prevenir el sui-
cidio. Las acciones se deberian
coordinar en dos niveles: pre-
venir que ocurran dichas deu-
dasy ayudar a manejarlas en el
caso de que ya existan.

Para evitar que aparezcan, la
accion mas eficaz es poner li-
mites a las pérdidas de los ju-

gadores en el juego, lo cual
puede llevarse a cabo si existen
adecuadas politicas de juego
que incluyan dichos limites. La
formma mas operativa es me-
diante una tarjeta inteligente
de juego que contabilice las
pérdidas diarias, semanales y
mensuales en el juego que blo-
guee el acceso a cualquier jue-
go electrénico y online cuando
se superen determinados limi-
tes (Choliz y Saiz, 2016).

Una vez que la persona ya tiene
esas deudas y esta sometido a
tratamiento psicoldgico, la in-
tervencidn, ademas de estar ba-
sada en la evidencia -como es
obvio e imperativo- deberia in-
cluir asesoramiento financiero,
apoyo juridico-legal y acompa-
Aamiento policial ante la exis-
tencia de acreedores ilegales.

EL FACTOR
PRINCIPAL QUE
ESTA PRESENTE
EN LA MAYORIA

DE PACIENTES

DE JUEGO

PATOLOGICO
QUE ACABAN
SUICIDANDOSE ES
LA PRESENCIA DE
DEUDAS.
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EL SUICIDIO EN EL JUEGO
PATOLOGICO Y OTRAS
ADICCIONES: TOMA DE
DECISIONES, EMOCIONES vy
SALUpD MENTAL

INTRODUCCION

El suicidio es un grave proble-
ma de salud publica, cada afo
703.000 personas se quitan la
vida (OMS, 2021). En Espafa es
la primera causa de muerte no
natural, y el juego patolégico
es uno de sus principales facto-
res de riego. Diversos estudios
muestran que los pacientes
con intento de suicidio pre-
sentan mayor prevalencia en
determinadas comorbilidades:
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dependencia global de sus-
tancias, dependencia de nico-
tina, dependencias de cocaina
y dependencia de opiaceos.
(Verdura-Vizcaino, 2015). Se han
descrito distintos factores de
riesgo de suicidio, entre los que
destacan ser vardn, tener ante-
cedentes de intentos previos,
trastornos adictivos, historia fa-
miliar de suicidio, anteceden-
tes psiquiatricos, estado civil y
situacion de desempleo (Lopez
Bernal, 2013; Miret, 2014) .



EXISTE UNA
COMPLEJA
* RELACION

ENTRE SUICIDIO,
TRASTORNOS

DE LA
PERSONALIDAD
Y LA GRAVEDAD

DE LOS

PROBLEMAS
DE JUEGO.

En relacion a la conducta suici-
da, las estadisticas revelan que
el suicidio entre los jugadores
patolégicos es bastante eleva-
do. Las razones son comprensi-
bles cuando se analizan todos
los fendbmenos vinculados al
juego en las etapas de deses-
peracién, crisis y depresion.
Diferentes estudios encontra-
ron que el 85% de los jugado-
res patolégicos piensan en la
muerte como una solucién a
las consecuencias del juego,
49% ha planificado la forma de
suicidarse y entre un 15-19% se
ha suicidado (McCormick, 1984;
Linden, 1986; Maccallum, 2003).

Las altas tasas de ideacion sui-
cida y de intentos de suicidio
secundarios a los juegos de
azar estan bien establecidas
entre quienes padecen tras-

tornos de la ludopatia. El estrés
financiero estd asociado con el
suicidio de los jugadores, los
problemas financieros estan
asociados con el aumento del
conflicto familiar, que a su vez
estd asociado con el aumento
de la suicidalidad (Buchanan,
2020; Carr, 2018).

Ademads, existe una compleja
relacion entre suicidio, la grave-
dad de los problemas de juego
y trastornos de personalidad.
Asi los jugadores patologicos
muestran tasas mas altas de
trastornos de personalidad en
comparaciéon con los no juga-
dores. Por lo que algunas de las
relaciones entre la mayor grave-
dad de los problemas de juegoy
algunos trastornos de personali-
dad se explican por el aumento
suicidio (Ronzitti, 2018). Com-
plementariamente, la comor-
bilidad de los trastornos del es-
tado de animo y los trastornos
de la personalidad del grupo B
son los factores de riesgo pre-
dominantes para los eventos
suicidas, independientemente
de la gravedad del trastorno de
juego. Ademas, un inicio mas
temprano de los problemas de
juego se asocio significativa-
mente con la ideacién suicida
(Bischof A, 2015).

Los trastornos del estado de
animoson losfactoresderiesgo
mas importantes para la con-
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ducta suicida en general (Ber-
nal, 2007; Borges G. N., 2010) y
para los eventos suicidas en ju-
gadores patoldgicos que bus-
can tratamiento (Ledgerwood
D. P., 2004; Ledgerwood D. S,
2005; Penney, 2012).

Finalmente, en relacién a la
conducta suicida, el género de
los jugadores patolégicos es
importante, dado que los da-
tos revelan que el hecho de ser
mujer es un factor de riesgo in-
dependiente para que los juga-
dores patolégicos intenten sui-
cidarse, en comparacién con
los individuos sin eventos sui-
cidas (Bischof A, 2015). Asi, en
un estudio se encontré que las
mujeres tuvieron 22% de inten-
tos de suicidio en comparacion
con el 6% realizados por juga-
dores patoldgicos masculinos
(Martins S. S., 2004).

Los estudios encontrados en
esta area indican que el juego
impacta a los géneros de dife-
rentes maneras (Martins, 2002).
Algunos autores afirman que
las mujeres juegan con mayor
frecuencia como medio para
escapar de los problemas o
para aliviar la disforia (Lesieur
H.R., 1991; Coman, 1997). Estu-
dios encontraron que el divor-
cio es un factor que contribuye
a la ideacion suicida (Dennis,
2007; Borges G. N., 2010). Una
mejor comprension de las di-

ferencias entre los jugadores
masculinos y femeninos puede
ayudar a desarrollar estrategias
mas eficientes de prevenciéony
tratamiento del juego patolégi-
co.

Por tanto, el juego patoldgico
estd relacionado con la con-
ducta de suicidio, sin embargo,
falta consistencia y seguimien-
to en los estudios que hacen
necesario analizar mas en pro-
fundidad la relacion entre am-
bos fendmenos con el fin de
hacer un abordaje terapéuti-
co mas completo y especifico,
en el caso que exista riesgo de
suicidio o que el juego sea un
factor causal en la conducta
suicidio. Entre las muchas con-
secuencias adversas potencia-
les de los juegos de azar, la mas
grave es el comportamiento
suicida, ya que el 20% de los ju-
gadores patoldgicos intentaran
suicidarse durante su vida (Mo-
ghaddam, 2015).

OBJETIVOS

El primer objetivo de este tra-
bajo es comprobar si las perso-
nas con adiccién al juego tie-
nen mMas ideacioén e intentos de
suicidio que las personas con
otras adicciones. Complemen-
tariamente, el segundo objeti-
Vo es analizar qué caracteristi-
cas diferenciales, en cuanto a
toma de decisiones, emocio-
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nes y estado psicolégico, pre-
sentan las personas que tienen
ideacioén suicida o intentos pre-
vios de suicidio separando los
pacientes con adiccidon al jue-
go y con otras adicciones. Por
ultimo, comprobaremos si hay
alguna caracteristica diferen-
cial entre ambos grupos en las
variables de toma de decisiones,
emocionesy estado psicoldgico.

METODO
MUESTRA

En primer lugar, se recogera
muestra de pacientes diagnos-
ticados de juego patoldgico en
centros especializados en adic-
ciones y se llevara a cabo la in-
clusién de cualquier nuevo PG
qgue busque tratamiento. Los
criterios de inclusién son pa-
cientes con problemas relacio-
nados con el juego, reclutados
consecutivamente y mayores
de 18 anos.

El trastorno de juego se en-
cuentra categorizado dentro
del apartado de trastornos re-
lacionados con sustancias y
trastornos adictivos. Segun el
DSM-5, se define como una
conducta de juego problema-
tico persistente y recurrente,
gue provoca un deterioro o
malestar clinicamente signi-
ficativo y se manifiesta por la
presencia de diferentes crite-

rios establecidos. Los criterios
de exclusién son la presencia
de una condicién neurodege-
nerativa, una lesién cerebral
actual (o antecedentes de ella),
enfermedad neuroldgica o una
discapacidad intelectual.

Los datos corresponden a 79
participantes que se han dividi-
do en 2 grupos; el grupo expe-
rimental de juego patoldégico
(N=33) y el grupo experimental
de otras adicciones (N= 46).

VARIABLES MEDIDAS

Para realizar la evaluacion de
los pacientes se han utilizado
cuestionarios validados y em-
pleados en la literatura cienti-
fica con el fin de obtener datos
validos y comparables a otros
estudios.

Las variables medidas en este
trabajo son: lowa Gambling Task,
Mixed gambling task, Estilos de-
cisionales (GDMS) Regulacion
emocional (DERS), Alexitimia
(TAS20), BRISC y GHQ.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los analisis son descriptivos.
Chi2 para ver si hay mas per-
sonas que han tenido ideacién
suicida o intento entre grupo
de luddépatas y otras adiccio-
nes. Después ANOVAS de una
via para comparar grupos.

34



RESULTADOS

Diferencias en ideacidn suicida
e intento de suicidio entre lu-
dopatia y otras adicciones:

Los resultados muestran que
no hay diferencias entre am-
bos grupos ni en ideacién sui-
cida ni en intentos de suicidio
(chi2 =.309, p =0.578 y chi2 =.509,
p =0.694, respectivamente).

Comparacién en toma de deci-
siones, emociones y salud psi-
colégica en funcién de la idea-
cioén suicida:

En la muestra con adiccion al
juego se observé que aquellos
sujetos que tenian ideaciéon
suicida tenian, a nivel de toma
de decisiones, un estilo decisio-
nal espontaneo y mayor sesgo
de negatividad. Por otro lado,
estos sujetos tenian menores
puntuaciones en regulaciéon
emocional (DERS total) y una
mayor dificultad en identificar
sentimientos (subescala del
TAS). A nivel de salud psicolégica
también mostraban mas insa-
tisfaccién con la vida y mayores
puntuaciones en el GHQ total y
en la subescala de depresion.

Por otro lado, en el grupo de
otras adicciones, los que tenian
ideacion suicida consideraban
gue tomaban mal las decisio-
nes en comparacién con agque-

llos que no tenian ideaciéon
suicida, y ademas tenian ma-
yores puntuaciones en el estilo
decisional espontaneo y mayor
sesgo de negatividad. Respec-
to a las emociones, también
tenian peor regulacién emo-
cional y mayores puntuaciones
en alexitimia (TAS total). Final-
mente, la salud psicolégica
(GHQtotal) de aquellos que te-
nian ideacién suicidad era peor
gue aquellos que no tenian.

Comparacién en toma de deci-
siones, emociones y salud psi-
colégica en funcién de inten-
tos de suicidio:

Cuando consideramos los in-
tentos de suicidio es importan-
te indicar que la muestra era
muy reducida. No obstante,
cuando se compard a los suje-
tos con adiccién al juego se ob-
servé que aquellos que habian
intentado suicidarse tenian
menor resiliencia emocional
(subescala del BRISC).

Al analizar el grupo de otras
adicciones, se observd que
aquellos que intentaron suici-
darse tenian mayores puntua-
ciones en el estilo espontaneo
de toma de decisiones y mayor
aversion a las pérdidas. Ade-
mas, también se aprecid que
aqguellos que habian intentado
suicidarse tenian mayores pun-
tuaciones en el cuestionario de
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juego patologico (NODS), tanto
en la puntuacién general como
en gravedad.

Comparacién entre ludopatia
y otras adicciones en toma de
decisiones, emociones y salud
psicolégica :

Los resultados mostraron que
ambos grupos no diferian en las
puntuaciones de los cuestiona-
rios de salud psicoldgica (GHQ).
Sinembargo, en el casode toma
de decisiones se encontré que
el grupo con adiccion al juego
tiene significativamente mayo-
res puntuaciones en aversion a
las pérdidas (loss aversion 2) y al
riesgo (rho), una mayor puntua-
cion en sensibilidad al feedback
y peores puntuacionesen el IGT
(p=0.06) en comparacion con
el grupo de otras adicciones.
Respecto a emociones, los juga-
dores patoldgicos tenian mayo-
res puntuaciones en alexitimia
(TAStotal) que los participantes
con otras adicciones.

DISCUSION

La pregunta que nos hacemos
es si las personas que tienen
adiccion al juego tienen mayor
riesgo de suicidio que las perso-
nas que tienen otras adicciones.
Esta pregunta se responde con
un no, por nuestros datos no se
observan diferencias significa-
tivas entre los luddpatas y otras

adicciones, ni en ideacidn suici-
da ni en intentos de suicidio. Sin
embargo, cuando analizamos la
ideacion suicida y los intentos
de suicidio, dentro de las perso-
nas que tienen adiccion al juego
u otras adicciones, se observan
algunas diferencias que podrian
dar pistas de qué variables psi-
colégicas pudieran estar altera-
das en estos grupos y ser indica-
doras de riesgo de suicidio.

Por dltimo, queriamos ver en
qgué eran diferentes los ludo-
patas y los de otras adicciones
y vimos que los primeros tie-
nen una mayor aversion a las
pérdidas y menos sensibilidad
al feedback en comparaciéon
con el grupo de otras adiccio-
nes. Estos aspectos podrian estar
mostrando una forma diferencial
de tomar decisiones que podrian
estar relacionadas con las dife-
rencias observadas en los que
tienen ideacion suicida en los lu-
dodpatasy los de otras adicciones.

NO SE OBSERVAN
. DIFERENCIAS
SIGNIFICATIVAS

ENTRE LOS.
LUDOPATAS

Y OTRAS
ADICCIONES
EN IDEACION

SUICIDA.
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VARIABLES RELACIONADAS
CON EL ESTIGMA HACIA EL
SUICIDIO EN POBLACION
DE HABLA HISPANA: UN
ESTyDIO EXPLORATORIO

D." ADRIANA
MIRA PASTOR"
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Desde la Organizacion Mundial
de la Salud se contempla el sui-
cidio como un grave problema
de salud publica. Se encuentra
entre las veinte primeras cau-
sas de muerte a nivel mundial
y es la segunda entre adoles-

centes y jovenes adultos (OMS,
2021). Las cifras son alarmantes,
800.000 personas mueren por
suicido al ano, y estos datos no
contemplan las tentativas, que
se estima que pueden ser hasta
20 veces mas frecuentes que el
suicidio consumado (OMS, 2021).

En cuanto a los datos en nues-
tro pais, en 2020 el suicidio se
mantuvo como la primera cau-
sa de muerte externa, con 3.941
fallecimientos, un 7,4% mas que
en 2019. Esto supone que cada
dia mueren 11 personas por sui-
cidio y este numero duplica al
de muertes por accidentes de
trafico (Observatorio del suici-

(*) Autores: Adriana Mira (1) ; Maitena Pierantonelll (1) ; Angel Zamora (1) ; Rebeca Diego-
Pedro (3) ; Juani Bretén-Loépez (2, 4); Azucena Garcia-Palacios (2, 4) y Rosa Bafios (1, 4).
. (1) Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos,
Universidad de Valencia, Valencia, Espafna
(2) Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos,
Universitat Jaume | de Castellén, Espafia
(3) Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Internacional de Valencia,

Espafna

(4) Ciber Fisiopatologia Obesidad y Nutricion (CB06/03 Instituto Salud Carlos 1),

Espafna
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dio, 2020). A esto se suma que
la tendencia de suicidios con-
sumados es ascendente, lo que
sefala la importancia de desa-
rrollar estrategias de preven-
cion y factores de proteccién
a edades tempranas. Ademas,
resulta esencial tener en cuenta
no Unicamente las tasas de sui-
cidio sino también los intentos
y la ideacién suicida pues son
importantes factores de riesgo
del suicidio consumado. Los da-
tos muestran que se producen
80.000 intentos de suicidio en
Espana al ano (OMS, 2021).

La falta de sensibilizacion, el es-
tigma y el hecho de que el sui-
cidio continude siendo un tema
tabu son barreras que dificultan,
por un lado, la busqueda y re-
cepcion de ayuda en las perso-
nas con ideacién y/o conducta
suicida; y por el otro, la genera-
cidon eimplementacién de estra-
tegias nacionales de prevencion
del suicidio. En el 2019, Unica-
mente 38 paises habian notifi-
cado que contaban con un plan
de prevencién especifico para
esta problematica (OMS, 2019).
Por todo ello, es fundamental
establecer una estrategia nacio-
nal de prevencion del suicidio en
Espafa (Soto et al., 2019).

El estigma en salud mental se
define como un proceso dina-
mico de construccidn social,
que se manifiesta en tres as-
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pectos del comportamiento
social: estereotipos, prejuicios
y discriminacion (Ottati et al,
2005). Se distingue entre el es-
tigma social y el estigma inter-
nalizado. Especificamente en el
suicidio el estigma se ha defi-
nido como actitudes negativas
hacia el suicidio o el intento de
suicidio (Batterham et al., 2018).
En cuanto al estigma social, las
persona con ideacién o conduc-
ta suicida viven y sienten la dis-
criminacién que deriva de los
estereotipos negativos hacia el
suicidio presentes en la socie-
dad. La literatura muestra que
hay determinadas caracteristi-
cas gue las personas atribuyen
a gquienes cuentan con antece-
dentes de intento de suicidio
como el egoismo, la debilidad,
laincapacidad para hacer frente
a los problemas o la baja fuerza
de voluntad (Carpiniello y Pin-
na, 2017; Ludwig, et al,, 2020). A
esto se suma que evocan senti-
mientos de miedo y enfado ha-
cia los demas (Sheehan, Dubke
y Corrigan, 2017).

Todas estas actitudes deriva-
das de la estigmatizacion su-
ponen un factor de estrés que
puede conducir a un aumento
del riesgo de suicidio (Carpi-
niello y Pinna, 2017). Por otra
parte, conduce al desarrollo y
la consolidacion del autoestig-
ma en aqguellas personas con
tendencia suicida que pueden



sentir verglenza, aislarse so-
cialmente dificultando en ul-
tima instancia la busqueda de
ayuda (Hanschmidt, et al., 2016)
y el establecimiento del com-
promiso con los servicios de
ayuda (Han, et al., 2017). La per-
sona acepta y aplica las con-
cepciones peyorativas sobre su
persona, derivando en una dis-
minucioén de la autoestimay au-
toeficacia (Corrigan, et al., 2006).

No nos podemos olvidar del
estigma que sufren las perso-
nas que han perdido a alguién
por suicidio, pues es una de las
muertes que mMmas afecta a las
familias generando sentimien-
tos de culpabilidad, verglUenza
o soledad (Hanschmidt y cols,,
2016; Vedia, 2016).

Contamos ya con una soélida
evidencia acerca de la eficacia
de diversas intervenciones a
nivel estructural, social y perso-
nal orientadas a la lucha con-
tra el estigma en el ambito de
la salud mental (Alonso et al,

LA UTILIZACION
DE LAS 7/CEN LA
INTERVENCION EN

SALUD MENTAL
HA DEMOSTRADO
SER ALTAMENTE

EFICAZ.

2019; Corrigan et al., 2012; Gron-
holm et al,, 2017; Thornicroft et
al., 2016). Sin embargo, no son
tan numerosos los trabajos
gue trasladan esa investigacion
cientifico-académica a los dm-
bitos de aplicacion social y aten-
cion directa a la comunidad.

Es muy importante poder lle-
gar a todas las personas que
necesitan ayuda y ahi nos pue-
den ayudar las Tecnologias de
la Informacién y la comunica-
cion (TIC) (Kazdin y Blase, 2011).
La utilizacion de las TIC en la
intervencion en salud mental
ha demostrado ser altamente
eficaz (Carlbring et al, 2018).
Un buen ejemplo es la utiliza-
cion de Internet y aplicaciones
moaviles que, entre otros bene-
ficios, permite superar barreras
geograficas y de tiempo, redu-
cir el coste y luchar contra el
estigma que sigue existiendo a
la hora de decidir buscar ayu-
da por un problema de salud
mental (Ralston et al, 2018). Es
asi como en los ultimos anos
diversos autores han presenta-
do sus esfuerzos por responder
a la problematica del suicidio
a través de soluciones de este
tipo con excelentes resultados
(Whiteside et al.,, 2021; Wulz et
al., 2022).

Empieza a haber evidencia del
uso de las TIC en las acciones
contra el estigma en salud men-
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tal, como el uso de la realidad
virtual, videojuegos formativos,
programas web y también vi-
deos con buenos resultados en
la mejora de la distancia social y
la discriminacidon, asicomoen la
reduccion del estigma y un ma-
yor conocimiento (Gémez-Me-
rino y Mufoz, 2020). Especi-
ficamente contra el estigma
en suicidio hay pocos estudios
realizados, pero con resultados
prometedores. Centrados en
culturas y contextos diversos,
desarrollos recientes han de-
mostrado cdmo intervencio-
nes digitales pueden producir
reducciones significativas del
estigma hacia el suicidio por
medio de |a alfabetizacién vy la
psicoeducacién (Rogers et al,
2018; Kennedy et al., 2020). Sin
embargo, se ha destacado que
el publico que utiliza esas solu-
ciones suele estar marcado por
un alto nivel educativo. Por lo
gue se recomienda ampliar los
recursos para alcanzar una au-
diencia mas amplia (Kohnen et
al,, 2022).

La finalidad del presente tra-
bajo es presentar el estudio ex-
ploratorio que estamos llevan-
do a cabo sobre el estigma en
relaciéon al suicidio y los resulta-
dos preliminares. Los objetivos
especificos son:
1. Explorar si existen diferen-
cias significativas en la es-
tigmatizacion en funcién
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de diversas variables socio-
demograficas

2. Explorar si existe relaciéon
entre variables clinicas, aso-
ciadas a la ansiedad, depre-
sidn e ideacidn suicida con
el estigma hacia el suicidio;

3. Explorar si el grado de co-
nocimiento sobre el suici-
dio se relaciona con la es-
tigmatizacion

4. Explorar si existe relacién
entre el duelo ante situa-
ciones de suicidio y la estig-
matizacion.

2. METODO
2.1 PARTICIPANTES

La muestra del presente estu-
dio exploratorio la conforman
678 participantes selecciona-
dos mediante un muestreo
no probabilistico accidental.
Como criterios de inclusidn se
establecieron, ser mayor de
edad y utilizar el castellano
como idioma habitual.

La edad media de la mues-
tra es 28 afnos (SD=10.97; ran-
go=18-77 anos) y un 78.9% se
identifica como mujer. En lo
gue respecta a la nacionalidad,
los participantes provienen de
Espana (64.1%) y América Lati-
na (38.9%). La mayoria (51.3%)
cuenta con estudios universita-
rios como educacidon maxima
alcanzada, seguido por forma-



cién profesional (29%) y educa-
cién secundaria (18.5%). Un pe-
guefo porcentaje solo cuenta
con educaciéon primaria (0.9%)
o no tiene estudios (0.3%).

2.2 VARIABLES E INSTRUMEN-
TOS

2.2.1 Variables Sociodemogra-
ficas

Se desarrollaron items ad hoc
con el fin de recoger informa-
cién personal sobre la muestra
como por ejemplo el género, la
edad, el pais de nacimiento, el
nivel de estudios, la situaciéon
laboral, el grupo de conviven-
cia y la relacién de pareja. Asi-
mMismo, se sumaron preguntas
sobre la experiencia de suicidio
en el entorno, el grado de cer-
cania de esa relacion y el co-
nocimiento sobre recursos de
ayuda en caso de riesgo suici-
da. Por dltimo, los participan-
tes respondieron en una escala
Likert de 5 puntos el grado de
identificacion con creencias
religiosas, una mayor puntua-
cién indica un mayor grado de
creencias religiosas.

2.2.2 Estigma publico hacia el
suicidio

La Stigma of Suicide Scale-Short
Form (SOSS-SF) desarrollada
por Batterham et al. (2013) es
una medida que contiene 16 ad-

jetivos que describen prototipi-
camente a una persona que ha
fallecido por suicidio. La evalua-
cién esta dirigida a la poblacién
general e identifica tres facto-
res. estigma (por ejemplo, su-
perficial, patético), glorificacion/
normalizacién (por ejemplo,
fuerte, valiente) vy, aislamiento/
depresion (por ejemplo, solita-
rio, desconectado). Los items se
puntlan en una escala Likert
de 5 puntos y las puntuaciones
altas demuestran un alto acuer-
do en el item que representa a
una persona suicida prototipica.
Asi, una puntuacién media alta
se asocia con mayores conside-
raciones estigmatizantes con-
tra las personas que ponenfina
su vida mediante el suicidio.

Esta escala presentd una es-
tructura factorial robusta y una
consistencia interna sdlida. El
Alfa de Cronbach en las tres
subescalas fueron superiores a
0,72 entre los estudiantes uni-
versitarios de Australia y China
(Batterham et al,, 2013b; Han et
al., 2017).

2.2.3 Conocimiento sobre del
suicidio

La Literacy of Suicide Sca-
le-Short Form (LOSS-SF; Calear
et al.,, 2012) aborda los niveles
de conocimiento sobre el sui-
cidio. En su forma corta contie-
ne 12 items que se dividen en
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cuatro dominios: (1) signos y
sintomas, (2) causas o natura-
leza, (3) factores de riesgo y (4)
tratamiento y prevencién. Las
respuestas se brindan en una
escala de tres puntos (“verda-
dero”, “falso”, “no sé”). Por cada
respuesta correcta se otorga
un punto y las puntuaciones
mas altas indican una mayor
alfabetizacion relacionada con
el suicidio.

2.2.4 Variables Clinicas: depre-
sidn, ansiedad e ideacién sui-
cida

Patient Health Questionnai-
re-9 (PHQ-9; Spitzer et al., 1999;
Diez-Quevedo et al, 2001) es
una escala de nueve items que
refleja los criterios diagndsticos
del DSM-IV para la depresién
mayor. Las respuestas se pro-
porcionan en una escala Likert
de 4 puntos segun la frecuen-
ciade apariciéon de los sintomas
en las Ultimas dos semanas, de
0 (nunca) a 3 (la mayoria de los
dias). Adicionalmente, en la ulti-
ma pregunta se aborda el nivel
de dificultad que haya podido
derivar de estas problematicas
en una escala Likert de 4 pun-
tos siendo 1 “no ha sido dificil”
y 4 ‘“extremadamente dificil”.
Las puntuaciones mas altas re-
flejan una mayor gravedad de
la sintomatologia depresiva. La
versién espanola (Diez-Que-
vedo et al, 2001) mostré una

adecuada sensibilidad (0,87)
y especificidad (0,88) para el
diagndstico depresivo.

Por otro lado, se administrd la
Generalized Anxiety Disorder-7
item scale (GAD-7; Spitzer et
al, 2006; Garcia-Campayo et
al,, 2010) para evaluar la mani-
festacion del trastorno de an-
siedad generalizada respon-
diendo sobre la frecuencia de
las experiencias en las ultimas
dos semanas de 1 (ningun dia)
a 4 (casi todos los dias). Los ran-
gos de puntuacion se clasifican
desde una sintomatologia an-
siosa minima (0-4) hasta una
grave (14-20). Tanto la versién
original como la espafola de-
mostraron una excelente con-
sistencia interna con alfa de
Cronbach de 0,92 y 0,93 res-
pectivamente.

Por ultimo, se evalud la seve-
ridad de la ideacion suicida
mediante la escala Suicidal
Ideation Attributes Scale (SI-
DAS; Van Spijker et al, 2014)
compuesta por 5 items a través
de los cuales se valora la fre-
cuencia (item 1), la capacidad
de control (item 2), la cercania
al intento (item 3), la angustia
(tem 4) y la interferencia con
las actividades diarias (item 5)
en el dltimo mes. Las respues-
tas se dan en una escala Likert
de 11 puntos. Las puntuaciones
superiores a 21 indican un alto
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riesgo de conducta suicida. La
medida ha mostrado buenas
propiedades psicométricas vy
una excelente consistencia inter-
na (a= 91) (van Spijker et al., 2014).

2.2.5 Duelo en sobrevivientes
de suicidio

Por medio del Grief Experien-
ce Questionnaire (GEQ; Barret
y Scott, 1989) se evaluaron los
sentimientos derivados de la
experiencia de suicidio en las
personas cercanas al fallecido.
La escala estd compuesta por
55 items que indagan acerca
de la frecuencia con la que el
sujeto ha experimentado una
determinada reaccién duran-
te los dos afos posteriores a la
defunciéon siendo 1 “nunca”y 5
“casi siempre”.

Los items se encuentran repar-
tidos en las siguientes 11 subes-
calas: reacciones somaticas,
reacciones de duelo generales,
busqueda de explicaciones,
pérdida de apoyo social, es-
tigmatizacion, culpa, respon-
sabilidad, verglenza, rechazo,
comportamiento autodestruc-
tivo y reacciones uUnicas.

2.3 PROCEDIMIENTO

Se realizdé la recogida de la
Mmuestra a través de las universi-
dades implicadas (Universidad
de Valencia, Universidad Jau-

me |, Universidad de Zaragoza
y la Universidad de Américas
Puebla de México) y por medio
de redes sociales. Las personas
interesadas en el estudio acce-
dian a la encuesta online con
un enlace creado a través de la
plataforma en linea (Qualtrics
LLC, 2014). La encuesta incluye
el consentimiento informado
gue garantiza el anonimato de
los participantes, la confiden-
cialidad de los datos recogidos
y se informa del caracter volun-
tario de la participacion. Cabe
destacar que el estudio cuenta
con la aprobacién del Comité
de Etica de la Universidad de
Zaragoza.

2.4 ANALISIS DE DATOS

Con el objetivo de conocer las
caracteristicas de la muestra en
cada variable estudiada, se han
realizado analisis descriptivos y
de frecuencias para ver los es-
tadisticos de tendencia central
y dispersién. Para algunos ana-
lisis se ha segmentado la mues-
tra en funcion de la nacionali-
dad a fin de obtener un detalle
descriptivo de las variables de
estudio tanto para la poblacién
espafola como latinoamerica-
na. También se han empleado
pruebas de contraste de me-
dias (‘pruebas t’) para muestras
independientes y ANOVA de un
factor para explorar las diferen-
cias entre grupos.
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Por ultimo, se llevaron a cabo
analisis de correlaciones biva-
riadas (Pearson) para conocer
las relaciones entre el estigma
y otras variables de interés, asi
como analisis de regresion li-
neal multiple para predecir
cudl de las variables estudiadas
podrian predecir el estigma.

Los distintos procedimientos
estadisticos se realizaron me-
diante el programa informatico
SPSS 27 (Statistical Package for
the Social Sciences).

3. RESULTADOS

3.1 EXPERIENCIAS RELA-
CIONADAS CON EL SUICIDIO
Y CONOCIMIENTO SOBRE
DONDE SOLICITAR AYUDA

Los resultados muestran que
la mayoria de los participantes
(51.8%) no tiene conocimiento
acerca de los recursos dispo-
nibles para solicitar ayuda en
caso de presentar problemas
relacionados con el suicidio.

Por otra parte, el 56.6% de los
participantes declara haber
tenido alguna experiencia re-
lacionada con el suicidio en
alguna persona de su entorno.
De ellos, el 42.7% refieren que
dicha experiencia finalizé con
el fallecimiento de la persona
por suicidio. Finalmente, la eva-
luacién del grado de cercania
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de esta relacion, operativizada
mediante una escala Likert de
3 puntos, muestra como princi-
palmente se trataba de relacio-
nes mMmuy cercanas en un 41.1%
de la muestra, cercanas en un
231% y poco cercanas en un
35.5%.

3.2. VARIABLES DE ESTIGMA-
TIZACION, CONOCIMIENTO Y
DUELO EN SUPERVIVIENTES

En la Tabla 1 se presentan las
medias y desviaciones tipicas
de cada una delas escalasy sus
subescalas.

En relacion a la escala de es-
tigma (SOSS) los resultados
muestran que los participan-
tes obtienen una media de 2.41
(DT=0.47) siendo la subescala
qgue presenta la puntuacién
mas alta la de depresién/sole-
dad.

En cuanto al conocimiento
(LOSS), la media de respuestas
acertadas es de 6.93 (DT=2.07),
siendo los items que consideran
mas dificiles los vinculados a los
sintomas, los factores de riesgo,
y el tratamiento en el suicidio.

Por Ultimo, en la escala de due-
lo (GEQ) se obtiene una media
de 106.19 (DT=41.66) siendo la
subescala con mas puntuacion
la de busqueda, seguida por la
subescalas de verglUenzay culpa.



Tabla 1. Andlisis descriptivo sobre la estigmatizacion, el conoci-
miento y duelo en supervivientes.

Escala y subescalas Media DV
SOSS 241 0.47
Estigma 1.7 0.63
Depresion 3.54 0.83
Glorificacion 2.69 0.69
LOSS 6.93 2.07
Factores de Riesgo 1.4 0.87
Sintomas 1.38 0.86
Causas 2.24 1.06
Tratamiento 1.91 0.32
GEQ 106.19 41.66
Reacciones somaticas 11.16 4.46
Reacciones de duelo generales 11.19 4.25
Busqueda 15.11 4.85
Pérdida de apoyo social 8.59 3.84
Estigmatizacion 9.3 4.39
Culpa 11.66 5.25
Responsabilidad 84 4.19
Vergiienza 10.85 4.5
Evitacion 8.09 432
Autodestruccion 85 4.14
Reacciones unicas 10.1 3.89

Nota. DT= Desviacion tipica; SOSS= Stigma of Suicide; Scale/ LOSS= Literacy of
Suicide Scale; GEQ= Grief Experience Questionnaire.
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3.3. DESCRIPCION DE LA
MUESTRA EN LAS VARIABLES
CLINICAS: DEPRESION, AN-
SIEDAD E IDEACION SUICIDA

En primer lugar, encontramos
una puntuacién media de 7.13
(DT=5.6) en lo que respecta a
la presencia de sintomatologia
depresiva, operativizada me-
diante el cuestionario PHQ-9.
En segundo lugar, en cuanto
a la sintomatologia ansiosa, la
puntuacién media obtenida
en el cuestionario GAD-7 es
de 4.84 (DT=4.38). Finalmente,
en el cuestionario SIDAS, em-
pleado para la evaluacion de
la ideacién suicida, la puntua-
cion media obtenida es de 11.78
(DT=9.15).

3.4 RELACION ENTRE ESTIGMA
Y LAS VARIABLES DE INTERES

Relacién entre Estigma y Va-
riables sociodemograficas

En primer lugar, la variable
edad muestra una correlacion
negativa y estadisticamente
significativa con respecto a la
subescala de glorificacién de
la escala de estigma (r=-0.106).
Los hombres puntdan signifi-
cativamente mas que las muje-
res en la subescala de estigma
(p=0.01). En cuanto a la nacio-
nalidad, la muestra procedente
la latino américa puntda signi-
ficativamente mas en estigma

gue la poblacién espafiola en
la escala total (p=0.04) y en las
subescalas de estigma (p=0.03)
y depresién (p=0.01).

Relacién entre Estigma y Gra-
do de Creencias religiosas/es-
pirituales

El grado de creencias religiosas
correlaciona de manera positi-
va y significativa con la escala
total (r=0.129) y su subescala es-
pecifica de estigma (r=0.156)

Relacién entre Estigma y Ex-
periencia con el suicidio

En primer lugar, se observan
diferencias  estadisticamente
significativas en la variable es-
tigma en funciéon del conoci-
miento o no de los medios en
los que se puede recibir ayuda
con respecto al suicidio , donde
aguellas personas que no cono-
cenlosrecursos de ayuda mues-
tran una mayor estigmatizacion
(p< 0.01). Del mismo modo, la
media del grupo que descono-
ce los medios de ayuda para el
suicidio es superior y difiere de
manera estadisticamente signi-
ficativa en la subescala depre-
sién/soledad (p=0.03) y la subes-
cala de estigma (p<0.01).

En segundo lugar, las pruebas
de contraste de medias reflejan
diferencias significativas en es-
tigma entre quienes han teni-
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do una experiencia de suicidio
en su entorno y las que decla-
ran no haberla experimentado.
Siendo mas alto el estigma (en
la subescala de glorificacion)
en las personas que habian
perdido a alguien por suicidio
(p=0.04).

Relacién entre Estigma y Co-
nocimiento acerca del suicidio

Se observa una correlacion ne-
gativa y estadisticamente signi-
ficativa entre el conocimiento
acerca del suicidio y la estigma-
tizacion, tanto en la puntuaciéon
total de la escala (r=-0.14) como
en la sub escala de estigma
(r=-0.22). Ademas, los andlisis
de regresidn muestran que un
mayor conocimiento predice
un menor estigma. El conoci-
miento en relacién al suicidio
contribuye de forma significati-
va a explicar lo que ocurre en la
variable dependiente (estigma).
(B=-.23, t= -2.63, p= 0.009). En
este sentido, por cada unidad
de aumento en la variable cono-
cimiento acerca de las causas o
naturaleza del suicidio, el estig-
ma disminuye en .043 puntos.

Relacién entre Estigma y Sen-
timiento de duelo en supervi-
vientes

Los resultados muestran una
correlacién estadisticamente
significativa entre la subescala

de pérdida de apoyo social de
la escala de duelo y el estigma,
tanto en la puntuacién total
(r=0.22) como en la subescala
de estigma (r=0.22).

Relacién entre Estigma y Va-
riables clinicas: depresidén, an-
siedad e ideacién suicida

Los resultados muestran co-
rrelaciones positivas y signi-
ficativas entre las diferentes
variables clinicas y el estigma:
entre sintomatologia depresiva
y estigma (r=0.09), entre sinto-
matologia ansiosa y estigma
(r=0.11), entre ideacién suicida y
estima (r=0.23).

4. DISCUSION

El objetivo del estudio ha sido
evaluar el estigma publico ha-
cia el suicidio en poblacién de
habla hispana. También se re-
cogieron datos sociodemogra-
ficosy se administraron escalas
para la evaluacion de variables
gue habian mostrado relacién
con el estigma publico en la
literatura cientifica existente,
como el conocimiento acerca
del suicidio, variables clinicas
(depresion, ansiedad e idea-
cion suicida) y los sentimientos
de duelo en supervivientes.

Los resultados mostraron la
presencia de actitudes estig-
matizantes hacia las personas
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gue cometen suicidio, hecho
gue concuerda con las inves-
tigaciones previas recogidas
por Carpiniello y Pina (2017),
qgue habian mostrado la pre-
sencia de estas actitudes en
diversidad de entornos socio-
culturales y en estudios lleva-
dos a cabo mediante disefios
y métodos heterogéneos. Prin-
cipalmente, se observd un pre-
dominio de la concepcidon del
suicidio como un acto propio
de personas con rasgos rela-
cionados con la soledad y la

depresion, siendo adjetivos
como ‘“sufriendo”, “deprimi-
das”, “tristes” e “infelices”, del

1

mismo modo que se evidencia
en los trabajos de Batterham y
colaboradores (2013a, 2019) en
poblacién australiana.

En lo que respecta a variables
sociodemograficas, de la mis-
ma manera que se habia ob-
servado tanto en poblacion ge-
neral (Batterham et al.,, 2013a;
Pereira y Cardoso, 2019), como
en poblacién clinica (Batter-
ham et al., 2019), los hombres
presentaban una mayor pre-
sencia de actitudes estigmati-
zantes. Los resultados del pre-
sente estudio van en la misma
linea. Este hecho se justifica en
la literatura en base a la posible
presencia de un menor nivel de
conocimiento acerca del suici-
dio en poblacién masculina
(Batterham et al.,, 2013a).
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. LOS HOMBRES
PRESENTABAN
UNA MAYOR
PRESENCIA

DE ACTITUDES
ESTIGMATIZANTES
QUE LAS
MUJERES.

Alternativamente, en la litera-
tura se sugieren otras posibles
explicaciones ante esta asocia-
cion, entre las que se destaca la
posible influencia de los ideales
masculinos tradicionales, tales
como el estoicismo, la autosu-
ficiencia o la emocionalidad
restringida, ocasionando una
menor predisposicidn a la bus-
qgueda de ayuda e incremen-
tando la presencia de autoes-
tigma y, consecuentemente,
de estigma publico (Mackenzie
et al, 2018).

Por otra parte, una menor edad
se asocié con una mayor estig-
matizacién del suicidio, siendo
este un aspecto controvertido
en la literatura reciente, pues
se encuentran trabajos con
conclusiones en una u otra di-
recciéon (Batterham et al., 2013a,
Park et al, 2015) al igual que
ocurre con respecto al estigma
publico hacia las enfermeda-



des mentales (Mackenzie et al,,
2018). En este sentido, se plan-
tea la posibilidad de que pueda
haber variables que puedan in-
tervenir sobre la relacién entre
edad y estigma, pues los estu-
dios mencionados pertenecen
a tres culturas bien diferen-
ciadas, como son la coreana,
la canadiense y la australiana,
donde diversos factores asocia-
dos a la cultura podrian tener
influencia sobre esta relacion.

UN AUMENTO
EN EL GRADO
DE CREENCIAS
RELIGIOSAS SE
CORRESPONDIA
CON UNA MAYOR
PRESENCIA

DE ACTITUDES
ESTIGMATIZANTES
HACIA LAS
PERSONAS
QUE COMETEN
SUICIDIO

Por otra parte, se comprobd
que un aumento en el grado
de creencias religiosas se co-
rrespondia con una mayor pre-
sencia de actitudes estigmati-
zantes hacia las personas que
cometen suicidio. En esta linea,
ciertas religiones pueden mos-

trar una condena de la conduc-
ta suicida, un posicionamiento
gue parece tener cierto valor
en relacion con la prevencion
del suicidio y que, consecuen-
temente, puede explicar la pre-
sencia de mayores actitudes
estigmatizantes entre aquellos
individuos que se adhieren a
las normas y valores morales
derivados de la religiéon (Carpi-
nielloy Pina, 2017).

En otro orden de ideas, se ob-
servd como mas de la mitad de
los participantes no conocian
los recursos de ayuda ante esta
problematica en ambos paises.
Asimismo, el hecho de no co-
nocer estos recursos se relacio-
Nnoé con mayor tendencia a la es-
tigmatizacion del suicidio, una
asociacion que podria explicar
parcialmente la inhibicion de
las conductas de busqueda de
ayuda ante los problemas de
salud mental que se refleja en
la literatura reciente (Clement
et al, 2015).

Por otro lado, los resultados
muestran relaciéon entre la ex-
periencia cercana con el suici-
dio y la estigmatizacion, en la
misma linea que Batterham y
colaboradores (2013a). A su vez,
se observé un nivel de conoci-
miento medio con respecto al
suicidio. En este sentido, los in-
dividuos con un mayor grado
de conocimiento fueron me-



Nnos propensos a la estigmati-
zacion del acto suicida, un dato
apoyado por la evidencia previa
(Batterham et al,, 2013a). Parti-
cularmente, un mayor cono-
cimiento acerca de las causas,
naturaleza y tratamientos del
suicidio se asociaron con me-
nor presencia de actitudes es-
tigmatizantes. Estos hallazgos
refuerzan lo expuesto en re-
cientes metaanalisis y revisio-
nes sobre la materia, justifican-
do la utilidad de implementar
programas de prevencién uni-
versal basados en la alfabeti-
zacion con respecto al suicidio
(Hofstra et al., 2020; Ridani et
al,, 2016), siendo estos de utili-
dad para la reduccion del es-
tigma y el aumento de las ac-
titudes de busqueda de ayuda
(Calear et al.,, 2014).

En lo que respecta al estado de
salud mental, se hallaron rela-
ciones positivas entre sintoma-
tologia depresiva o ansiosa y la
estigmatizacion del suicidio, lo
gue nos puede estar mostran-
do un posible estigma interna-
lizado (Batterham et al., 2013a).
Son correlaciones pequenas,
pues el presente estudio es so-
bre poblacién general, pero va
en la linea de lo que sefala la
literatura sobre el estigma en
suicido en poblacién clinica,
gue muestra como las perso-
nas con mayores niveles de
depresion tienen una mayor
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atribucion del suicidio a la so-
ledad y una tendencia a la glo-
rificacion de estas conductas
(Batterham et al., 2019). Esta re-
lacion podria surgir debido a la
interpretacion de las vivencias
ajenas en base a nuestras pro-
pias experiencias personales.

SE HALLARON
RELACIONES
POSITIVAS ENTRE
SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA O
ANSIOSSA Y LA

ESTIGMATIZACION
DEL SUICIDIO, LO
QUE PUEDE ESTAR
MOSTRANDO UN
POSIBLE ESTIGMA
INTERNALIZADO.

En cuanto a la ideacidn suicida,
la mayor presencia de la mis-
ma se correspondié con una
mayor tendencia a la estigma-
tizacién, en consonancia con la
literatura previa (Baetterham
et al, 2019; Batterham et al.,
2013a), un resultado que pone
de manifiesto la posibilidad de
que este tipo de atribuciones
pudieran ser indicativas de un
mayor riesgo de suicidio (Ba-
tterham et al, 2019), donde la
combinacién entre un reduci-



do conocimiento y una elevada
glorificaciéon del suicidio po-
drian dificultar la busqueda de
ayuda en personas con idea-
cion y conducta suicida (Bat-
terham et al,, 2013a).

LAREE
ALFABETIZACION
SOBRE EL

SUICIDIO PREDICE
UN MENOR
ESTIGMA.

Ademas, los resultados mues-
tran un mayor grado de estig-
matizacién de la conducta sui-
cida en aquellas personas que,
durante la etapa de duelo, ha-
bian experimentado mayores
niveles de pérdida de apoyo so-
cial. En este aspecto, estudios
previos evidencian la relaciéon
entre el duelo en supervivien-
tes y la presencia de un mayor
grado de autoestigma, motivo
por el que se esperaba encon-
trar una posible asociacién con
respecto al estigma publico
(Pitman et al., 2016).

Finalmente, en lo que respec-
ta a los analisis predictivos, y
de acuerdo a la literatura, (Ba-
tterham et al, 2013a), se ha ob-
servado coémo el conocimiento
general acerca del suicidio pre-

dice de manera significativa el
grado de estigmatizacion, lo
gue sefala la importancia de
desarrollar programas que au-
menten la alfabetizacion.

El presente trabajo ha sido
pionero en la evaluacién del
estigma y sus posibles deter-
minantes en poblaciones de
habla hispana. De hecho, uni-
camente se ha elaborado un
trabajo enfocado en la adapta-
cion y validacion de la version
reducida y en espanol de la es-
cala SOSS, presentando limita-
ciones en la generalizacion de
resultados debido a las carac-
teristicas de la muestra, pues
se realizé sobre estudiantes
del ambito de las ciencias de |la
salud (Hernandez-Torres et al,,
2020). En ese sentido, se ha po-
dido comprobar coémo, al igual
gue se habia observado en di-
ferentes culturas, el estigma
publico se manifiesta también
en paises de habla hispana. Los
resultados justifican la necesi-
dad de trabajar en la lucha con-
tra el estigma, mediante la pro-
mocion del conocimiento del
fendmeno y de los recursos de
ayuda y la sensibilizacion ante
esta problematica.

Del mismo modo, el estudio
presenta ciertas limitaciones.
En primer lugar, los analisis
descriptivos muestran la re-
ducida variabilidad en lo que
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respecta a la edad de los par-
ticipantes, encontrando princi-
palmente personas en la etapa
de adultez emergente, debido
a la promocién de la encues-
ta en el entorno universitario.
Asimismo, este factor podria
explicar la mayor participacion
de las mujeres en el estudio.
En segundo lugar, al tratarse
de poblacion general, no se
cuenta con suficientes sujetos
que presenten sintomatologia
depresiva, ansiosa o ideacién
suicida, un aspecto que dificul-
ta la comparacion entre ambas
poblaciones con respecto al es-
tigma y la informacién acerca
del suicidio.

En definitiva, los resultados y
las limitaciones expuestas an-
teriormente sirven como pun-
to de partida hacia una mayor
profundizacién en el estudio
del estigma en poblaciones
de habla hispana, plantean-
do nuevas cuestiones de inte-
rés que pueden ser objeto de
analisis en futuros trabajos de
investigacion. Seria interesan-
te que en futuros estudios se
contemple una mayor variabi-
lidad de la muestra en lo que
respecta a las variables socio-
demograficas, permitiendo de
esta manera una representa-
cion Mas ajustada del estigma
y sus posibles determinantes
en la poblacion general. Del
mismo modo, al igual que se

realizd en poblacién australia-
na (Batterham et al,, 2019), seria
interesante contar con mayor
representacion de personas
que cumplan criterios clini-
cos de depresion y ansiedad,
permitiendo indagar si existe
mayor o menor tendencia a la
estigmatizacion en funcién de
estas variables. En esta linea,
también resulta de especial re-
levancia recoger mas informa-
cion en poblacién que presen-
te ideacioén suicida, indagando
tanto en la posible asociacién
entre autoestigma y estigma
publico, como en el patrén que
parece encontrase en este tipo
de personas, donde la mayor
tendencia a la glorificacion de
estas conductas podria traer
Como consecuencia un mayor
riesgo de cometer el suicidio.

ES IMPORTANTE
ATENDER
EL ESTIGMA
DE CULPA Y

VERGUENZA QUE

SUFREN QUIENES

HAN PERDIDO A
ALGUIEN.

En suma, el estudio constituye
un paso previo esencial para la
elaboracion de programas de
prevencion del suicidio centra-



dos en la reduccidén del estig-
ma hacia el mismo ajustados
a las circunstancias especificas
de cada poblacién. En este sen-
tido, tanto la evidencia previa
como el presente estudio apo-
yan la posible utilidad practica
de estrategias de prevencién
ante el estigma y la desinfor-
macion acerca del suicidio. Es
importante elaborar y compro-
bar la eficacia de este tipo de
programas a la hora de reducir
el estigma publico, pudiendo
ser autoaplicados, aprovechan-
do el alcancey los recursos téc-
nicos que ofrecen las TIC, facili-
tando el acceso, reduciendo el
costo y, a su vez, promoviendo
la disminucidon del estigma ha-
cia las enfermedades mentales
(Ralston, et al., 2018).

Consecuentemente, este estu-
dio pretende ser un paso previo
a la elaboracién e implementa-
cién de programas basados en
las TIC, en concreto aplicacio-
nes moaviles, orientadas a la re-
duccién del estigma publico y
la desinformacidén con respecto
al suicidio.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran
gue hay determinadas va-
riables sociodemograficasy
clinicas vinculadas al estig-
ma en relacion al suicidio.

Las personas con ideacion

suicida presentan mas es-
tigma que las que no, lo que
puede estar mostrando la
presencia de autoestigma.
Es muy importante atender
a esto, pues puede estar afia-
diendo malestar y dificultan-
do que busguen ayuda.

El conocimiento predice
un menor estigma hacia el
suicidio, lo que muestra la
importancia de interven-
ciones que fomenten la al-
fabetizacion.

Es importante atender
también al estigma que su-
fren las persones que han
perdido a alguien por suici-
dio (culpa, verguenza).
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p. MARIA
ROIG MARTINEZ

Trabajadora Social

DESDE TU EXPERIENCIA
COMO TRABAJADORA SOCIAL
EN ADICCIONES ¢COMO

SE RELACIONAN CON LA
IDEACION SUICIDA?

Las adiciones crean, como yo
le llamo, un efecto tsunami.
Dicho de otra forma, destru-
yen gran parte de lo que hay

MESA MULTIDISCIPLINAR

PREVENCION Y
EVOLUCION
DEL PACIENTE

alrededor dejando a sus habi-
tantes desolados y con mie-
do a que vuelva a suceder la
catastrofe. Como resultado
del tsunami la ciudad se ve
inundada por desesperanza y
tristeza. La falta de objetivos y
ausencia de un proyecto vital
conlleva a un aumento de po-
sibilidades de ideacioén suicida.
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LA TRABAJADORA SOCIAL
¢COMO PUEDE INTERVENIR?

Con el objetivo de establecer
una prevencion precoz y eficaz
existen figuras como es ahora
la trabajadora social que ayu-
da a localizar tanto los factores
de proteccidén como de riesgo.
Dicha identificacion nos ayuda
para asi poder prevenir, interve-
niry realizar un seguimiento ade-
cuado estableciendo un plan.

COMO INDIVIDUO, ¢DE QUE
FORMA PUEDO ACTUAR PARA
AYUDAR A ALGUIEN CON
IDEACION SUICIDA?

Conelfin de ayudar al otro ante
la aparicion de un pensamiento
suicida,en primerlugar hay que
tener en cuenta la necesidad
de desmontar aquellos mitos y
prejuicios como por ejemplo el
hechodequeaquellaspersonas
qgue quieren quitarse la vida
no lo dicen. Es conveniente
prestar atencién a actitudes
de aislamiento, conductas
de cierre, fechas sefaladas,
cambios vitales drasticos como
una ruptura, pérdida de
trabajo, etc. También hay que
hacer uso de las herramientas
que disponemos como el 024,
donde podemos encontrar
apoyo y asesoramiento.

Finalmente hay que tener
presente dénde estd el limite
de nuestra ayuda ya que

HAY QUE PRESTAR
ATENCION A
ACTITUDES DE
AISLAMIENTO Y
CAMBIOS VITALES

DRASTICOS, ASIi
COMO HACER USO
DE HERRAMIENTAS

DE APOYO.

existen recursosy profesionales
dedicados a prestar una
atencion individualizada.

¢COMO VIVE LA JUVENTUD DE
HOY FRENTE A ESTE TEMA?

Pese a que el suicidio es la
primera causa de muerte de
jovenesentre15y 29 anos pocos
hablan de ello, por ese motivo
es necesario dejar de tratarlo
como tably empezar a hacerlo
visible. Durante la juventud
estamos expuestos a ciertos
procesos evolutivos tanto nivel
individual, familiar como social,
donde nos exponemos a un
constante ensayo/error, cuyo
error puede conducir a grandes
situaciones de frustracion vy
estrés. Una mala gestion de
la frustracién, una exigencia
desmedida pueden llevar a
desestabilizar a aquellos que
estan en procesos de cambio y
seencuentran masvulnerables.
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MESA MULTIDISCIPLINAR

PREVENCION Y %

EVOLUCION

DEL PACIENTE

EN TU TRABAJO ¢(SE PERCIBE
ESTE ESTIGMA ENTRE LOS
PACIENTES?

Totalmente. Cuando lo hablo
con ellos confiesan lo dificil que
les resulta pedir ayuda o confe-
sar estos pensamientos que es-
tan teniendo. La muerte es un
tema tabu en la sociedad, ge-
nera mucho rechazo hablar de
ello porque estd asociado a do-
lor y sufrimiento. Lo que refle-
jan ellos es mucho miedo a no
sentirse comprendidos e inclu-
so a que les juzguen. Y mucha
preocupacion por hacer dano
a las personas que les quieren.
Por eso son tan importantes
estas jornadas junto con la in-
formacién que proporcionan
todos los profesionales que in-
vestigan sobre el tema. Hace
gue se vaya quitando poco a
poco el estigma y el tabu que
hay para hablar de este tema.
Es importante que se de una
informacién responsable, que

D." YOLANDA
TORRES MARTIN

Psicéloga General
Sanitaria especializada en
adicciones

la sociedad en general esté in-
formada. En concreto, es funda-
mental la formacién al personal
sanitario ya que somos a quie-
nes acuden pidiendo ayuda, en
la mayoria de ocasiones, para
una buena identificacion y tra-
tamiento.

¢EN QUE MOMENTO DEL
JUEGO SE ENCUENTRA EL
PACIENTE CUANDO PRESENTA
ESTA IDEACION SUICIDA?

El paciente acude en busca de
ayuda cuando la situacion es
insostenible a todos los niveles.

Segun Lesieur el juegosedivide
en tres fases. La de ganancia,
donde la persona todavia juega
pocoy se le empieza a dar gran
importancia a las ganancias
y minimizar las pérdidas. En
segundo lugar, la fase de
pérdidas, donde el objetivo es
conseguir premios cada vez
mayoresy por lo tantoaumenta



la frecuencia y cantidad de
dinero invertido en el juego
y como tal las pérdidas. Hay
préstamos, pequenos robos o
estafas. Ahora la persona juega
para recuperar el dinero. Por
ultimo, entramos en la fase de
desesperacion donde el juego
alcanza gran intensidad y el
jugador solo vive para jugar.

En esta fase los problemas
financieros son insostenibles
y esto hace que aumente el
nerviosismo, la irritabilidad, se
incrementen los problemas
de suefo y su vida le resulte
poco placentera. Se sienten
psicolégica y  fisicamente
agotados y desesperados.
Aqgui es donde entran las ideas
suicidas, ya que, el jugador
entra en un estado de panico
por guerer recuperar y volver
a aquella primera fase. Llegado
a ese punto, la persona ve pocas
soluciones y entra en visién tunel
donde no es capaz de buscar
alternativas adaptativasy la Unica
que encuentra es la muerte.

POR TU EXPERIENCIA EN
PATIM ¢VES MUCHOS CASOS
DE IDEACION SUICIDA?

Si, ya que los pensamientos
relacionados con la muerte
son mucho mas comunes de
lo que pensamos. Quién no ha
pensado en algun momento
de su vida que lo mejor seria
desaparecer. Otra cosa es que

los deseos de morir sean mas o
menos intensos y que exista un
plan elaborado o no.

En el campo de las adicciones,
en el que las recaidas son muy
comunes durante el proceso,
existen momentos en los
gue no son capaces de ver
respuestas alternativas o mas
adaptativas y acaban viendo la
muerte como una salida viable.

¢COMO ACTUAS ANTE UN
PACIENTE QUE ACUDE CON
IDEACION SUICIDA?

Lo principal es crear un
ambiente donde la persona
se sienta cémoda para hablar
de un tema tan delicado, para
eso es necesaria una buena
alianza terapéutica. También
mostrar una actitud empatica,
sin juicios y nunca minimizar lo
gue nos esta contando, tienen
gue sentir que sus emociones
estan siendo validadas. Una vez
la persona se siente segura y
con confianza, es fundamental
preguntar para asi poder
recabar toda la informacién
respecto a esta ideacion.

Podriamos diferenciar entre
ideaciénsuicidapasiva,enlaque
no hay ningudn plan organizado,
o activa, cuando si existe. Esto
nos ayuda a saber de qué modo
esta planificada la posible
conducta suicida. Es necesario
conocer desde cuando tiene

63



estos pensamientos e incluso
si en el pasado ha habido algun
intento.

Otra de las esferas en la que
tenemos que adentrarnos es si
hay autolesiones. En ocasiones
se utilizan como una forma de
liberacién de dolor o ira y no
lleganamas, peroesunindicador
muy importante del riesgo.

Por ultimo, un recurso muy util
es crear un plan de seguridad,
una técnica necesaria para
recuperar la sensaciéon de
control y potenciar el uso de
recursos del propio paciente.
Consisteenelaborarestrategias
de afrontamiento y recursos
ante la situacion de crisis. Esto
deben llevarlo siempre consigo.

PLAN DE SEGURIDAD:

Paso 1. Identificar qué
sefales le indican que van
a aparecer pensamientos
suicidas (ej. Perder wuna
apuesta,unallamadadeuna
empresa de microcréditos o
del banco, el cumpleafios de
alguien fallecido, consumo
de sustancias, pérdida de
interés por las cosas).

Paso 2: Elaborar estrategias
internas de afrontamiento
como relajacién, actividad
fisica, registro de
pensamientos, musica, etc.

Paso 3. Especificar cudles
son las personas con las que
pueden contar si aparece
la ideacién suicida (amigos,
familiares, el terapeuta).

Paso 4: Anotar sus numeros
de teléfono, mantener en
mano una lista de al menos
5 personas y contactar con
ellas cuando la angustia les
bloquee o no sean capaces
de autocontrolarse.

Paso 5: Elaborar un listado
con nUmeros de teléfono de
los servicios de atencidn 24
horas, como el 112 o ahora el
024, una linea de atencidén a
la conducta suicida.

Es una especie de contrato que
se ird revisando de sesién en
sesion si fuera necesario.

¢COMO RESPONDEN LOS
PACIENTES ANTE ESTE PLAN
DE ACCION?

Observo que la persona libera
mucho sufrimiento y siente
que por fin puede hablar algo
gue le preocupa tanto. Es ella
quien tiene que encontrar su
sentido de vivir pero cuando
se muestran deseos reales
de ayudar, la otra persona lo
recibe como verdadero. Lo que
mas refieren es que tienen un
apoyo. “Aungue estuviese en
mi peor momento de crisis, tu
ibas a estar ahi”, explican.
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D.* CAROLINA
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Fundacién Patim

CONCLUSIONES

En esta jornada se ha avanza-
do mucho en el abordaje de
los problemas que acarrea el
juego patolégico. Se ha habla-
do en profundidad de las emo-
ciones, los impulsos, la toma de
decisiones, de ocio, de las ideas
suicidas, de los intentos de sui-
cidio y de los datos de suicidios
consumados en Espana. Pero
también, de la prevencion de
la adiccion al juego y de la asis-
tencia a los pacientes con pro-
blemas de adiccion.

Ha quedado claro que las ideas
suicidas son frecuentes como
pensamientos relacionados
con poner fin a la propia exis-
tencia. Se minimizan los con-
tenidos vitales, se olvida el va-
lor de la vida, se fantasea con

poner fin a todo, con pasar de
todo y de todos, con alcanzar la
muerte como liberacién ante
un problema que les ha supe-
rado, desbordado, como es la
adiccion al juego.

Se han expuesto, muy acerta-
damente, los datos del Informe
del ano 2020 del Observato-
rio del Suicido en Espana, con
3.941 muertes por esta causa,
y que han aumentado un 7,4%
respecto al ano 2019. La media
de suicidios es de casi 11 per-
sonas al dia, de las que un 74%
son varones (2.938) y un 26%
mujeres (1.011). Asi, 2020 se ha
convertido en el ano con mas
suicidios registrado en la his-
toria de Espana, una realildad
inquietante ya que se tienen



datos desde hace ya mas de
un siglo, en concreto de 1906.
Es la principal causa de muerte
no natural en Espafa, produ-
ciendo 2,7 veces mas que las
provocadas por accidentes de
trafico, 13,6 veces mas que los
homicidios y casi 90 veces mas
que la violencia de género.

Estos datos, nos obligan a la
reflexion, ya que estamos ante
una sociedad cada vez mas
vulnerable, donde el estrés, el
aislamiento, la inmediatez, las
prisas, las tendencias, la des-
esperanza, el consumo, la so-
ledad, las familias cadticas, etc
forman parte del dia a dia de
muchas personas, constituyen-
do en ocasiones el eje central
de su vida. Que algo grave esta
pasando en la sociedad, es un
hecho evidente, y que algunos
psiquiatras consideren que esta
sociedad tiene un grave trastor-
no limite de la personalidad, es
una situacion preocupante.

La crisis de actitudes y de valo-
res, los cambios continuos de
paradigmas, la excesiva abun-
dancia de informacién -mu-
chas veces sesgada o falsa-, la
escasez de objetivos persona-
les y el seguimiento casi obli-
gatorio de las tendencias do-
minantes en la sociedad, estan
haciendo que la ciudadania
esté desorientada, con el fraca-
so de muchos proyectos vitales

y la desesperanza frente al lo-
gro de objetivos comunes por
el bien de toda la sociedad.

La sociedad actual fluye, por-
que el relato oficial asi lo indi-
ca, pero nadie sabe hacia dén-
de se dirige. Por lo que es muy
importante ejercer un pensa-
miento critico, que basado en
el conocimiento, en el estudio
y en el debate, nos permita
afrontar el presente con rea-
lismo y avanzar hacia el futuro
con moderado optimismo.

Lamentablemente, se quedan
muchas cosas en el tintero, casi
siempre por falta de tiempo o
por no alargar excesivamente
las intervenciones, a riesgo de
que sean tediosas. Pero esta
jornada contribuye a abrir un
debate y también a centrar la
mirada sobre una realidad que
no puede dejarnos indiferentes.

ESTAMOS ANTE
UN SOCIEDAD
CADA VEZ MAS

,' VULNERABLE,
DONDE ESTRES,

AISLAMIENTO,
Y SOLEDAD;
CONDICIONAN
EL DIiA A DIA
DE MUCHAS
PERSONAS
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