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RESUMEN
El suicidio continúa siendo la principal causa externa de muerte en España. Andalucía es la 
región con mayor número de suicidios del país. Es importante abordar su prevención. Aquí 
se describe cómo las personas que han sufrido tentativas de suicidio acceden al Servicio An-
daluz de Salud y son atendidas en este. Se realizó un estudio cualitativo explorando la asis-
tencia sanitaria pública y su valoración. Se recabaron datos mediante entrevistas en profun-
didad, tanto a profesionales de la sanidad como a personas afectadas y familiares de estas. 
Esta búsqueda se complementó con información etnográfica. Todo ello se analizó siguiendo 
una estrategia combinada de exploración atendiendo a los presupuestos de la teoría funda-
mentada. Los resultados revelan contrariedades en el acceso al sistema sanitario y repre-
sentaciones estigmatizadas entre profesionales. Al mismo tiempo, se identificaron limita-
ciones por la falta de capacitación y las incertidumbres en la gestión del riesgo. Finalmente, 
se comprobaron fuertes dificultades en familiares y supervivientes, pues hacen frente a la 
estigmatización y a los tabúes con profunda vulnerabilidad, especialmente en las zonas con 
menos recursos. Todo ello lastra la detección temprana y resta capacidad de prevención.
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ABSTRACT
Suicide continues to be the main external cause of death in Spain. Andalusia is the re-
gion with the highest number of suicides in the country. It is important to address its 
prevention. Here we describe how people who have attempted suicide access and are 
treated by the Andalusian Health Service. A qualitative study was conducted exploring 
public health care and its assessment. Data were collected through in-depth interviews 
with health professionals, patients, family members and relatives. This search was 
complemented with ethnographic information, all of which was explored following a 
combined strategy of analysis in line with the grounded theory assumptions. The re-
sults reveal setbacks in access to the health system, and stigmatised representations 
among professionals. At the same time, limitations due to lack of training and uncer-
tainties in risk management were identified. Finally, strong difficulties were found 
among family members and patients, as they face stigmatisation and taboos that lead 
to profound vulnerability, especially in areas with fewer resources. All of this hinders 
early detection and reduces the capacity for prevention.

KEYWORDS: suicide attempt; health service; medical records; referral and consultation; pa-
tient care; family caregivers.

1. Introducción y estado de la cuestión 
Cada 40 segundos una persona se suicida. De acuerdo con la OMS, el suicidio, con 
una tasa mundial estandarizada de 10,5 por cada 100.000 habitantes, es un impor-
tante problema de salud pública y se ha convertido en uno de los Objetivos de la 
Agenda 2030 —Indicador 3.4.2— (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021). 
La tasa es 1:8 veces mayor en hombres que en mujeres. Esta superior incidencia 
ocurre especialmente en países de Europa (World Health Organization [WHO], 
2019). Además, se calcula que por cada suicido se cometen hasta 20 intentos, su-
poniendo estas tentativas el mayor factor de riesgo y el área clave para mejorar su 
prevención (WHO, 2014). El problema no solo afecta a las víctimas, sino a todo el 
entorno social: familiares, seres queridos y allegados. Por cada suicidio se estima 
que entre seis y catorce personas se verán gravemente afectadas (Clark y Goldney, 
2008; Jordan y McIntosh, 2011).

En España, el suicidio continúa siendo la primera causa externa de muerte (tasa 7,5 
por 100.000 habitantes), incluso por encima de la suma de los fallecidos en acciden-
tes de tráfico, decesos por homicidio y muertes por violencia de género (Instituto 
Nacional de Estadística de España [INE], 2019). Esta tendencia no ha variado en los 
veinte últimos años (Sáiz y Bobes, 2014), siendo 2014 el año con mayor tasa de suici-
dios (8,4), y 2010, el de menor tasa (6,8). Pese a las cifras, España carece de un Plan 
Nacional de Prevención del Suicidio. Es una cuestión aún no resuelta (Sáiz y Bobes, 
2014).

Parecería que el suicido depende de factores individuales. Sin embargo, como ya 
anticipó Durkheim (2012), considerando no el hecho individual sino su suma, es 
decir las tasas de suicidio en cada sociedad, grupo, categoría social, se observa 
que estas están plagadas de regularidades. El análisis de los datos históricos so-
bre las tasas de suicidio en España (Barricarte et al., 2017) mantiene vigentes las 
hipótesis que Durkheim propuso hace ya casi dos siglos de esta publicación (Se-
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minario de fundamentos clásicos de la sociología, 1999). De hecho, por ejemplo, 
la tasa de suicidios en Francia históricamente es el doble de la de España. Otra re-
gularidad observada establecía el decremento de la tasa de suicidios en situacio-
nes de crisis socioeconómica y su incremento en tiempo de bonanza. Eso podría 
explicar lo ocurrido con las tasas de suicidio en el contexto de la COVID-19 (Pirkis 
et al., 2021). Es lo que se ha llamado la «paradoja de la buena salud en pandemia» 
(INE, 2021), cuestión de la que también se ha hecho eco el contexto internacional 
(véase al respecto el análisis en Surprisingly, suicide has become rarer during the 
pandemic, 24 de abril de 2021). 

Que ocurran estas regularidades transforma el suicido de un hecho que tiene «su 
unidad y su individualidad, y por consiguiente, su naturaleza propia […], a un hecho 
eminentemente social» (Durkheim, 2012, p. 5). Como tal, está sometido a fuerzas 
reales que acaban imponiéndose: «el individuo está dominado por una realidad mo-
ral que le supera: la realidad colectiva» (ibid., p. 6).

En la sociedad actual, las personas que han realizado actos autolesivos (con o sin 
resultado letal), o que tienen/han tenido ideaciones suicidas, son consideradas en-
fermas mentales y se las deriva a la atención especializada en organizaciones sanita-
rias específicas (hospitales psiquiátricos, unidades de salud mental, etc.). Siguiendo 
a Goffman (2001/1961), en cierta manera, podrían considerarse «instituciones tota-
les» porque crean un escenario de supervisión y resocialización (con sistema rígido 
de normas) que impone una transformación de la imagen propia, aunque no llegan 
a actuar como organizaciones coercitivas (puertas cerradas, barrotes en ventanas, 
personal de seguridad…). Continuando con Goffman, cada sociedad favorece formas 
especiales entre proveedores de servicios y clientes, que, en el caso de la atención a 
personas en riesgo de suicidio, quedarían representadas por profesionales de la sani-
dad, por un lado, en el marco de los dispositivos de atención sanitaria pública, y por 
otro, «el cliente», que quedaría conformado por las personas afectadas, y, también, 
por sus familiares y allegados.

La OMS señaló lo imperativo de adoptar medidas urgentes de prevención del suicidio 
(WHO, 2019), y las estrategias necesarias para ello, señalando como prioridad la ne-
cesidad de un adecuado registro, seguimiento y ubicación de las personas en riesgo 
suicida en los sistemas públicos de salud (OPS, 2018). La prevención es posible y co-
mienza con la capacitación para detección del riesgo en los profesionales de la sani-
dad en atención primaria, donde el 83% de las personas que fallecieron por suicidio 
acudieron para su asistencia el año previo al fatal acto, y el 66% incluso fue en el mes 
previo (Giner y Guija, 2014; Luoma et al., 2002). Esta debería continuar con la correc-
ta clasificación de la gravedad del riesgo, permitiendo así la remisión de la persona 
afectada al dispositivo y nivel asistencial más adecuado (OMS, 2000). Finalmente 
terminaría con un registro adecuado, y adaptado a cada caso, de la información en 
intentos de suicidio previos, o de cualquier dato relativo a los casos de autolesiones. 

Para llevar a cabo este mandato de prevención, las comunidades autónomas han dise-
ñado sus propias guías de actuación. Andalucía, la región con más población del país, 
es una de las áreas con mayor número de muertes por suicidio al año (Chish ti et al., 
2003; Córdoba-Doña et al., 2014), y ha diseñado varias directrices sobre la atención 
a la persona en riesgo de suicidio, así como diferentes guías de recomendaciones 
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prácticas para profesionales de la sanidad (Basaluzzo Tamborini et al., 2010; Rueda 
López, 2010). En dichas guías se concluye que las personas en riesgo siguen sin estar 
ubicadas en los itinerarios más convenientes, y esto impide que se haga un adecuado 
seguimiento de ellas. Especialmente lleva la atención hacia esas personas que no se 
han incorporado a la estructura institucional especializada en salud mental. Todo lo 
cual subraya, fuertemente, que no se está teniendo en cuenta el riesgo real de la per-
sona con intención de suicidarse (Oquendo y Mann, 2008).

En este sentido, el objetivo general del presente estudio ha sido describir cómo accede 
la persona en riesgo de suicidio al Sistema Nacional de Salud en Andalucía (SNS-A), 
cómo es atendida y cómo se registra esta información. Adicionalmente, los objetivos 
específicos se centran en recabar la opinión de familiares y allegados, pues el impacto 
en ellas es un factor de riesgo que debe corregirse (OPS, 2018). Esta investigación se 
enmarca en el proyecto europeo EUREGENAS (European Regions Enforcing Actions 
Against Suicide), destinado a reforzar las acciones preventivas del suicidio (Eurege-
nas Project, 2012).

2. Contextualización teórica
En la investigación sobre el suicidio, más allá del enfoque durkhemiano, ha prima-
do la perspectiva biomédica de la salud pública, faltando, desde la sociología, ir más 
allá, hacia una perspectiva integradora de lo micro-macro en la agenda central de la 
investigación sociológica del suicidio (Wray et al., 2011). Aquí se propone un intento 
de abordaje de esta perspectiva y para ello se plantea utilizar el proceso de «institu-
cionalización» de la persona superviviente, o en riesgo de suicidio, y el «estigma» 
social resultante. 

El proceso por el que se llega a ser «hombre», siguiendo los términos utilizados por 
Berger y Lukmann, «se produce en una interrelación con un ambiente» (2003, p. 66). 
Por tanto, la significación del ambiente en la construcción social de las personas tie-
ne importancia vital. Así, la vida en torno al suicidio se construye socialmente, y en 
ello juegan un papel crucial las instituciones en las que tiene lugar este proceso.

El proceso de institucionalización comporta la integración en ese ambiente. Esta in-
tegración requiere del proceso de habituación, que antecede a toda institucionali-
zación. Toda actividad humana está sujeta a la habituación, por la cual las personas 
otorgan significados a su actividad habitual y legitiman los órdenes de la vida coti-
diana. 

Es a partir de aquí cuando se hace necesario explicar buena parte del proceso de ins-
titucionalización de la persona en riesgo de suicidio, ocurre en las instituciones de 
atención sanitaria, y esto implica objetivar socialmente la solución al problema, jun-
to con acciones rutinarias legitimadas en dichas instituciones. 

Por su parte, el concepto de estigma presenta desafíos en tanto en cuanto la reducción 
del concepto de Goffman a un simple «atributo que desacredita profundamente» y 
que reduce al portador «de una persona completa y habitual a una persona manchada 
y desconectada» (1963, p. 3). Sin embargo, este concepto ha evolucionado, y auto-
res como Link y Phelman, completando las definiciones propuestas por otros (Jones 
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et al., 1984), y aplicándolas especialmente al contexto de la salud mental, proponen 
una conceptualización esencialmente útil para este trabajo, pues entienden que el 
estigma existe cuando convergen cinco componentes interrelacionados: «aplicamos 
el término estigma cuando los elementos de etiquetado, estereotipado, separación, 
pérdida de estatus y discriminación, coinciden en una situación de poder que permite 
el desarrollo de los componentes del estigma» (Link y Phelan, 2001, p. 370).

Tanto el etiquetaje como la estereotipación son parte de procesos cognitivos, que Su-
san Fiske (1998) alerta de su necesaria conexión con el contexto social, y que son la 
antesala de la tendencia a la conducta expresada en prejuicios, discriminación y ex-
clusión (Augoustinos y Walker, 2001).

Dado este marco, aquí se propone como objetivo general describir la atención sanita-
ria que reciben las personas que han sobrevivido a intentos de suicidio y han accedido 
a dispositivos de atención sanitaria del SAS. Como objetivos específicos: identificar 
los procesos de estigma e institucionalización detrás del acceso y las dinámicas de 
atención sanitaria, describir los discursos de profesionales y explorar la valoración 
de esta atención por parte de las propias personas afectadas y sus familias. 

3. Métodos
El contexto social en el que se acomete esta investigación se circunscribe a la saliente 
crisis económica del 2008, que potenció los factores socioeconómicos asociados a la 
mala salud mental (pobreza, bajos niveles educativos, fragmentación y desigualdad 
social o desempleo); ya entonces el informe SESPAS (Gili et al., 2014) registró un in-
cremento muy significativo de los trastornos mentales en Atención Primaria.

El ámbito de esta investigación se circunscribió a las provincias andaluzas de Málaga 
y Jaén, cuya alta mortalidad por suicidio supera la media autonómica (Instituto de 
Estadística y Cartografía de Andalucía [IECA], 2017) y donde se puede constatar la 
demostrada asociación entre la prevalencia de población que padece enfermedades 
mentales y el impacto de la desigualdad en términos económicos, pero también en 
calidad de relaciones sociales y grado de diferenciación de estatus en las sociedades 
(Pickett y Wilkinson, 2010). 

3.1. Muestreo y recogida de información

Para abordar este objetivo se adoptó una estrategia metodológica cualitativa combi-
nando la labor etnográfica con la recogida del discurso (Krippendorff, 1990), para lo 
cual se realizaron entrevistas en profundidad y semiestructuradas, junto con obser-
vación tanto en el ámbito institucional (profesionales de la sanidad) como en el pri-
vado (personas en riesgo y sus familiares y/o allegados). En este sentido se adquirió, 
alternativamente, el rol participativo de «asistente social» ante personas supervi-
vientes de suicidio y sus familiares, y el rol de «investigador» ante profesionales de 
la sanidad. En ambos casos, dichos roles permitieron llevar a cabo, simultáneamente, 
el registro del discurso y la observación anotada en el diario de campo, para poder 
interpretar dicha observación a posteriori (Guasch, 2002).
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El estudio se centró en tres niveles analíticos y sus correspondientes unidades de ob-
servación: 

1) Acceso al Servicio Andaluz de Salud (en adelante, SAS) por parte de la persona en 
riesgo. En este caso, las unidades de observación son los dispositivos sanitarios 
que, a su vez, subdividimos en estructuras institucionales (y tres niveles asisten-
ciales) para su detenida observación: 

a. Atención Primaria (Centros de Salud y Consultorios Rurales, en adelante, 
CS y CR respectivamente).

b. Dispositivos móviles (ambulancias) de Cuidados Críticos Urgentes (DCCU 
en adelante). 

c. Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH en adelante).
d. Centros Hospitalarios de Alta Resolución (CHARE en adelante).

2) Asistencia realizada. En este caso las unidades de observación las conforman los 
profesionales de la sanidad, considerando también tres niveles: 

a. Personal médico comunitario (MC en adelante).
b. Profesionales médicos de urgencias. 
c. Profesionales especialistas en salud mental (Psiquiatría/Neurología).

3) Valoración de esta asistencia realizada por las personas afectadas. Las unidades 
de observación las constituyen las personas que han sufrido algún intento de sui-
cidio, y sus familiares y allegados.

Para la observación de estas unidades se realizó un muestreo estratégico, es decir, 
no probabilístico, «cuya selección de unidades muestrales responde a criterios sub-
jetivos, acorde con los objetivos de la investigación» (González y D’Ancona, 1997, 
p. 200). Para ello se determinaron tres clases de unidades muestrales: dispositivos, 
profesionales y personas afectadas. Estos tres niveles se delimitaron a los dos distri-
tos sanitarios de Jaén-Sur y Málaga-Valle Guadalhorce.

Para la selección de profesionales de la sanidad, se adoptaron los siguientes criterios 
de inclusión: 1) una antigüedad de más de dos años en el lugar y puesto de trabajo y 
2) que tuviesen entre sus pacientes a personas en riesgo suicida, o incluso, fallecidas 
por suicidio. Esta selección fue realizada por las Unidades de Gestión Clínica en Salud 
Mental (en adelante, UGCSM) de ambos distritos sanitarios. Estas unidades fueron las 
encargadas de seleccionar y contactar personalmente tanto con los/as profesionales de 
la sanidad que cumplían con los criterios de inclusión como con las personas afectadas. 

Se estimó necesario realizar al menos 10 entrevistas por distrito, procurando man-
tener proporcionalidad por género del/a profesional y dispositivo de asistencia. El 
procedimiento para invitar a los participantes a realizar las entrevistas se llevó a cabo 
mediante una carta de presentación del estudio y un formulario de consentimiento 
facilitados a través de las UGCSM. En total participaron 17 profesionales de la sa-
nidad, 4 personas supervivientes de suicidio, y 4 familiares y/o allegados de estas 
personas. Esto conformó una muestra de 25 individuos. Ningún profesional ni parti-
cipante declinó su colaboración. En la tabla 1 se presenta la distribución de la muestra 
de profesionales de la sanidad. 



https://doi.org/10.54790/rccs.6

87

Atendiendo a la persona en riesgo de suicidio en el Servicio Andaluz de 
Salud: un estudio cualitativo del proceso de institucionalización 

Tabla 1
Profesionales de la sanidad participantes por tipo de dispositivo, distrito sanitario y género 

Jaén-Sur Málaga-Valle Guadalhorce Total

Participantes y dispositivos Hombre Mujer Hombre Mujer
Médicos AP (Centro Salud) 1 1 1 1 4
Médicos AP (Consultorio Rural) 1 1 1 1 4
Médicos DCCU* 1 1 - 1 3
Médicos SUH+ 3 1 1 1 6
Total 6 4 3 4 17

Nota: *DCCU: Dispositivos de Cuidados Críticos Urgencias (unidades móviles); +SUH: Servicios Urgencias Hospitalarias.

En la tabla 2 se describe la muestra de personas supervivientes y familiares/allegados 
afectadas, distribuida por género y distrito. La infrarrepresentatividad de familiares 
masculinos se debió a la preselección realizada por las UGCSM en base a la voluntad 
de participación en el estudio, a la autorización mediante consentimiento informado 
y a la disponibilidad de tiempo de dicho perfil informante. 

Tabla 2
 Personas con intentos de suicidio y familiares participantes por distrito sanitario y género

Jaén-Sur Málaga-Valle Guadalhorce Total

Hombre Mujer Hombre Mujer

Paciente 1 1 1 1 4

Familiar - 2 - 2 4

Total 1 3 1 3 8

Una vez seleccionadas las personas participantes, se concertó una agenda de 
campo primando la recogida de datos por distritos. La recogida de información 
se realizó en las consultas y en los domicilios de las personas participantes en el 
estudio. Se grabaron en audio todas las entrevistas (con una duración máxima de 
70 minutos) y se realizó observación simultánea, registrando todas estas notas 
en un diario. El trabajo de campo se realizó en el mes de abril de 2011, fecha en 
la que se enmarca la Estrategia 3 «Salud Mental y Género» del II Plan Integral 
de Salud Mental de Andalucía-PISMA (Del Pino López, 2013). Este plan tiene 
continuidad en el PISMA 2016-2020, que continúa proponiendo, de manera es-
pecífica, diseñar un plan de prevención del suicidio a nivel regional coordinado 
por las UGCSM.
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3.2. Categorías analíticas

Los temas tratados en las entrevistas se basaron en la revisión de la literatura, la 
consideración de los objetivos específicos de este estudio, la adaptación del instru-
mento de la OMS para la prevención de suicidio en profesionales generalistas (OMS, 
2000) y el ajuste de las recomendaciones de detección de personales en riesgo de 
suicidio y actuación correspondiente, para los profesionales de la sanidad andalu-
ces (Huizing et al., 2016). La guía elaborada responde al objetivo de la investigación 
y estructura la observación guiada a los aspectos referenciados en la tabla 3.

Tabla 3
Guía de categorías analíticas

Bloque Categorías de análisis

I. Acceso a la red sanitaria Modos de llegada de la persona al sistema sanitario
Agentes comunitarios implicados
Circunstancias de acceso a la atención sanitaria
Intervenciones dirigidas a familiares

II. Evaluación del riesgo Quién evalúa el riesgo en esta etapa inicial
Cómo se evalúa, según el dispositivo al que se accede
Dónde se realiza la evaluación de riesgo

III. Derivaciones Tipo de remisiones por clasificación del riesgo
Protocolo de derivación utilizado en cada caso
Acciones según tipo de riesgo y dispositivo

IV. Registro Información Información registrada de la persona afectada (riesgo/dispositivo)
Quién realiza el informe clínico
En qué soporte se registra dicho informe
A quién se entrega la información

V. Barreras profesional Dificultades que expresan los profesionales en la detección e intervención de la persona en 
riesgo 

Disposición de profesionales a implicarse en acciones formativas

VI. Intervención en familias Intervención con persona del entorno cercano 
Valoración de las familias y personas que han sufrido un intento de suicidio de la asistencia 
sanitaria recibida

Principales demandas al sistema sanitario público
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3.3.  Análisis

Se trata de una investigación transversal cuyo propósito es descriptivo con muestreo 
estratégico. La metodología de análisis ha seguido la teoría fundamentada (Strauss 
y Corbin, 2002). Esta estrategia parte de la idea de que todo análisis debe ir más allá 
de la mera descripción de la realidad social que se investigue, reconociendo la sub-
jetividad. Se trata de poner al descubierto los puntos de vista y los enfoques de los 
participantes. Para ello se codifica en tres etapas: codificación abierta, selectiva y 
teórica, en las que se fragmenta la información y se comprueban las regularidades, 
se promocionan las categorías vinculadas y se cierra con una propuesta de proceso 
social básico latente. 

Para realizar este proceso, una colaboradora transcribió el material, y un investigador 
realizó un preanálisis identificando categorías que figuran en el cuadro 2. Estas fue-
ron contrastadas con otros investigadores participantes en el proyecto. Durante esta 
fase, las categorías fueron evaluadas explorando su pertinencia y ajuste a los datos 
obtenidos. Una vez validadas, se codificaron todas las entrevistas, se fragmentaron 
las categorías por perfil profesional, dispositivo y distrito sanitario. Para describir 
el tipo de información recogida en cada nivel asistencial, se graficaron los resulta-
dos utilizando el CAQDAS CmapToo (v6) desarrollado para organizar y representar 
el conocimiento en mapa conceptual (Lee y Fielding, 1991). Se realizó un gráfico por 
cada nivel asistencial para, posteriormente, unificar todos en uno que representase 
los tipos de acceso, las intervenciones, las remisiones, los procedimientos y el segui-
miento. Para explicar las posibles intervenciones dirigidas a las familias, así como 
las barreras u obstáculos que encuentran los profesionales, se realizó un análisis de 
categorías, explorando la opinión de estos en la práctica clínica y las principales difi-
cultades que indican los profesionales para gestionar estos casos, así como la opinión 
de las personas que son supervivientes del suicidio, y sus familiares o allegados, en el 
contexto sanitario. Esta información se presenta en texto.

4. La institucionalización de las personas en riesgo suicida

4.1. Construyendo el estigma: estructuras institucionales y discursos 
profesionales sobre las personas en riesgo de suicidio

Los resultados se representan en un flujograma (figura 1) donde se describe cómo 
entran y salen de los distintos dispositivos y niveles asistenciales las personas que 
han sufrido un intento de suicidio. Junto a ello se señalan los procedimientos, los 
tipos de derivaciones entre niveles asistenciales según nivel de riesgo suicida (grave, 
moderado, bajo/sin riesgo), el tipo de profesional que atendió (MC, urgencióloga/o, 
etc.) y qué información se registró.
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Figura 1
Circuito de atención a la persona en riesgo de suicidio en el SAS

Se han observado tres formas de acceso a la red sanitaria, en función del grado de 
riesgo y el lugar y momento en el que ocurre la tentativa.

En primer lugar, el acceso a la atención de urgencias no hospitalaria. Esta se reali-
za mediante llamada de teléfono a los servicios de emergencias y/o agentes comu-
nitarios (policía local o guardia civil). El acceso será diferente dependiendo de si la 
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tentativa ocurre en una zona sin centros de asistencia sanitaria pública cercanos o 
abiertos, o si se trata de un fallecimiento o intento muy grave. En estos casos, los 
agentes se personan en el lugar donde ha ocurrido la tentativa y alertan a los DCCU. 
El equipo médico de la ambulancia realiza in situ una primera valoración e interven-
ción en función del grado de riesgo de muerte: si es moderado o grave, se realizan 
intervenciones para estabilizar y dar trasladado al hospital más próximo (o CHARE). 
Continúa la atención en las SUH. Si es de bajo riesgo, se realizan intervenciones para 
estabilizar emocionalmente y se remite al MC para su atención en consulta.

La información de esta primera asistencia se recoge en soporte papel en una «Hoja de 
Urgencias», donde consta fecha, hora, lugar y motivo de asistencia (códigos X60-84 
de CIE 10), sin especificar clase de intención de suicidio (ideación, repetición, gesto…). 
Igualmente se registran las intervenciones realizadas. Esta hoja se da a la persona que 
ha intentado suicidarse, si está consciente, para que la entregue a su llegada al hospital.

En este escenario, los profesionales de la sanidad construyen su propio discurso so-
bre «la clientela». Así, por un lado, los profesionales ubicados en DCCU evidencian 
dificultades de atención a la persona en riesgo de suicidio. Califican las situaciones 
de «agresivas» en personas que entienden que no quieren ser atendidas. A estas in-
terpretaciones se suman las restricciones en el acceso a información clínica entre 
distintos niveles asistenciales.

No sé por qué, pero en nuestro módulo, necesitamos la autorización del enfermo o 
familiar, o por el chip, y no todos los diagnósticos, a no ser que sea ingreso hospi-
talario, están pasado a Diraya1 (hombre; MC-CR-J07)2.

[si no vemos la información previa] No sabemos qué ha pasado (mujer; DCCU-M13).

Otra interpretación recurrente reside en la forma en que se ven obligados a trans-
mitir la información. Repiten que es contraproducente informar a la persona afec-
tada, y sobre todo a la familia, de todas las observaciones realizadas por profesio-
nales, especialmente cuando se detectan como causas los conflictos familiares:

[Sobre el Informe Clínico] no debería caer en manos de los propios pacientes, […] A 
mí, como médico, puede impresionarme algo que no debe interferir en el paciente, 
pero que sí es necesario que conozca el próximo profesional que le va a atender 
(hombre; MC-CR-J07).

En segundo lugar, la persona afectada es trasladada a un hospital o centro de salud 
para ser atendida. De nuevo esto depende de la cercanía y disponibilidad, ya sea en 
CS, CSr u hospital. En este caso, el personal profesional de urgencias evalúa el grado 
de riesgo y valora la remisión a otro nivel asistencial. Si la persona afectada se dirige 
al dispositivo CS, es el o la profesional de atención primaria quien evalúa el grado de 
riesgo: si valora alto riesgo (o que tiene alguna condición especial), solicita deriva-
ción y traslado urgente a hospital (mediante volante de derivación «P.10»). El tras-
lado puede realizarse en ambulancia o lo puede realizar algún familiar. Si el riesgo 
es bajo, o moderado, los profesionales de la sanidad en atención primaria pueden 
remitir a la persona en riesgo de suicidio a la Unidad de Salud Mental Comunitaria 
(en adelante USMC) o, si hay tiempo de espera, derivarla a urgencias del hospital. Se 
registra esta información en el «Informe de Consulta» y se ingresa en el sistema in-
formático Diraya del SAS. Aquí se incluyen tanto antecedentes familiares y tentativas 
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previas como exploraciones de posibles causas, medicación habitual y accesibilidad a 
medios letales. Si hay derivación al hospital, se le da copia en papel de dicho informe 
a la propia persona que ha realizado el intento de suicidio. 

Si la persona afectada se dirige directamente al hospital, el personal de enfermería 
realiza una primera evaluación del grado de riesgo mediante triaje. Si el riesgo es 
alto, la persona afectada será remitida a la Unidad de Cuidados Críticos. Si el riesgo 
es bajo, o moderado, será remitida a la Unidad de Atención Policlínica. En cualquier 
caso, las personas profesionales de la sanidad en urgencias realizarán las pruebas y 
estudios necesarios para el diagnóstico, así como la estabilización orgánica y emo-
cional de la persona afectada. Una vez estabilizada, si aún hay riesgo alto, se soli-
citará una nueva valoración del profesional de urgencia especialista en psiquiatría, 
quien podrá dar el alta médica, solicitar un ingreso hospitalario en USMH o remitirá 
al consiguiente seguimiento en USMC. Una vez emitido el alta, se remite al segui-
miento en atención primaria. La asistencia recibida en el hospital queda registrada 
electrónicamente en una «Hoja de Urgencias», que incluye los datos del Informe de 
Consulta, y lo recabado en urgencias hospitalarias, así como la valoración psiquiá-
trica si la hubiera.

Aplicando la definición de «estigma» de Link y Phelan (2001), ya en las primeras ano-
taciones y registros del discurso de las personas profesionales de urgencias se pueden 
identificar las etiquetas, construidas bajo metáforas, que marcan las diferencias res-
pecto a este tipo de «clientela»:

Hay pacientes que… hablar con un muro de hormigón es más fácil que hablar con 
ellos (hombre, SUH-J01).

Continuando con Link y Phelan, el segundo componente, la vinculación de la etique-
ta con estereotipos negativos («no colaboran», «niegan la enfermedad», «niegan la 
necesidad»), emerge con cierta reactividad: 

La familia puede pedir mucho, pero si el paciente no colabora, [es decir] niega su 
enfermedad, niega la necesidad de acudir al médico cinco minutos… (hombre, MC).

El proceso de cognición social se produce cuando el etiquetaje y la vinculación 
con atributos negativos justifican la carga de actitudes negativas hacia este tipo 
de pacientes. Se legitima el rechazo arguyendo que las reincidencias son «cul-
pa» de la persona en riesgo suicida, a la que le atribuyen la recreación de esta 
situación:

[...] ves que repiten, que no cambia nada […] Te rayas. Ya no te importa tanto. Te 
imaginas que les gusta manejar la situación. Y les gusta manejar a  la  familia. Y en 
Urgencias se utilizan recursos que no debería ser para estos pacientes (hombre, 
médico en SUH-J09). 

[...] ya han pasado un umbral de dolor por las reincidencias y van a la consulta con 
cierto grado de apatía e, incluso, indiferencia (hombre, MC-CS-M14). 

Desde la perspectiva de los profesionales de la sanidad de urgencias, el trabajo que 
realizan está continuamente en cuestión. Se ven obligados a legitimar sus acciones y, 
para ello, necesitan tener una causa que justifique observación, diagnóstico y trata-
miento. De esta manera, se marca «la norma» que «deben» seguir las personas usua-
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rias del servicio de salud. A ello se suma una estructura institucional que no deja el 
espacio físico y tiempo que los profesionales de la sanidad reclaman como necesarios 
para atender a las personas en esta situación:

[necesitamos espacios] no tan compartidos ni con tanto ruido, además, lugares 
con espacios que permitan una observación adecuada (hombre, SUH-J01).

Finalmente, se puede acceder al sistema solicitando cita, o ser remitido desde otro dis-
positivo, o si se requiere seguimiento por secuelas específicas (por ejemplo, en cuello, 
garganta, por ahorcamiento o ingesta de tóxicos). En estos casos la información regis-
trada también ofrece importantes barreras. La primera tiene que ver con la limitación 
a un código CIE que no distingue gesto, ideación o repetición, cuestión que trata de 
suplirse mediante la entrevista en consulta. Los SUH no disponen de acceso a la valo-
ración del área de Salud Mental y las personas profesionales de DCCU destacan la im-
portancia de este gap para comprender mejor la situación de las y los afectados. Por su 
parte, los profesionales MC también señalan la importancia de la falta de información 
y su barrera al reducir su intervención a la prescripción farmacológica, y en caso de una 
nueva tentativa, la dinámica de «contra-derivaciones» que multiplica el riesgo.

Si ves que tienes un paciente insistente, que ves que va dando problemas evidentes 
(que no duerme, que le supera la ansiedad, etc.). Debería derivarlo al psiquiatra 
[UHSM], o llevarlo tú mismo a Salud Mental [USMC] (mujer; MC-CR-M17).

4.2.  Construyendo la trayectoria del estigma en las familias y allegados

Cada persona superviviente de suicidio muestra su dolor de diferente forma y todas 
las familias afectadas expresan una opinión unánime: «El pánico más grande de mi 
vida»3 (F.2. Mujer. Málaga).

El estremecedor testimonio de esta joven mujer superviviente de varios intentos de 
suicidio, que expone la secuencia de pensamientos a los que se enfrenta en este mo-
mento crucial, constata cómo el primer recurso de la atención sanitaria se presenta 
como única puerta de salida:

Yo era una persona muy activa, muy abierta […] Como ya lo he intentado [otras ve-
ces], ya sé que eso es un minuto. Un minuto en el que no te acuerdas que tienes fami-
lia, no te acuerdas de que tienes hijos […] Es un instante tan pequeño que [pausa]… 
que cuando lo estás pensando, antes de que pase ese instante, te dices «necesito 
ayuda» […] Ya sabes que es cuestión de días, bueno, de horas (S.1. Mujer. Jaén).

Se especifica hasta qué punto la asistencia sanitaria supone una «tabla de salvación»: 

El cuerpo se va acostumbrando a los tratamientos. Entonces, cada equis tiempo, 
necesitas que te vayan cambiando el tratamiento. Vas con la intención de hacerte 
daño. Entonces, ahí [Unidades de Agudos] sabes que vas a estar vigilada día y no-
che (S.1. Mujer. Jaén).

Los discursos de pacientes y familiares dejan poco margen de dudas sobre qué papel 
juega la atención sanitaria en la vida, o más precisamente la falta de esta. Por su par-
te, la totalidad de las personas profesionales de la sanidad consideran a los familiares 
y allegados actores principales, tanto por ser depositarios de información clave como 
por ser en ellos en quienes recaen los cuidados especiales de la persona afectada des-
de que sale del dispositivo asistencial. 
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Sin embargo, la invisibilidad de los recursos básicos para personas afectadas (como 
guías, catálogos o directorios) y que podrían atender sus demandas, especialmente 
las de colectivos vulnerables como menores y grupos en riesgo de exclusión social, 
son gravemente desconocidas. Esta cuestión resulta crucial para las familias: 

Me gustaría que hubiera un sitio donde tú pudieras hablar con personas… gente que 
esté en casos parecidos, aunque no esté presente un médico ni nada. Una especie de 
uniones de personas que tengamos los mismos problemas (F.2. Mujer. Málaga).

Ni profesionales ni familias mencionan ninguna intervención específica de acom-
pañamiento, consuelo o apoyo social dirigida a ellas. Es notorio señalar que no hay 
ninguna iniciativa específica para menores hijos/as de personas con tentativas, que-
dando en desamparo. 

Por su parte los familiares, parcialmente representados por las mujeres seleccionadas por 
las UCGSM para este estudio, en los roles de madre, esposa o hija, son los que realizan las 
tareas de cuidadores informales. La fuerte presión que esto supone, añadido al impacto 
emocional que sufren, refleja la angustia y el continuo temor a la reincidencia. Esto ocurre 
fundamentalmente en familias en las que ya han vivido episodios previos y han visto casos 
parecidos en las localidades donde viven. Expresan el temor a un efecto contagio, descrito 
como efecto Werther (Niederkrotenthaler et al., 2010), que les hiciera entrar en ese etique-
taje dicotómico «ellos»/«nosotros». En este sentido, vuelven a converger factores como 
la vinculación del estereotipo negativo asociado al rechazo, la discriminación, la pérdida 
de cierto estatus y, finalmente, la exclusión, especialmente si esto ocurre en un contexto 
rural. Así expresaba una de las cuidadoras expresaba su temor:

Yo llevo 26 años en X. [localidad rural], y le puedo hablar de unas 30 personas o 
así. Es decir, más de uno por año que se han suicidado [¿y lo han logrado?] Sí, sí. Y, 
algunos intentos. Vaya, que yo se lo digo con nombres y señales […] Cada vez que 
ha pasado uno de estos sucesos, lo tengo grabado. Vaya, casi sé el orden en que 
sucedió (F.1. Mujer. Málaga).

Poco a poco, emerge un discurso profundo de las personas supervivientes y familias 
afectadas, que puntualizan cómo haber vivido un intento de suicidio (sobreviviendo 
o no) hace que sienta una «fuerza social» que empuja poco a poco al aislamiento, a la 
soledad. Y por ello no lo expresan, pero sí saben que el suicidio de un familiar es un 
tabú en los espacios sociales que comparten, lo cual refuerza esa invisible línea que 
separa a «ellos» de «nosotros»: 

Por lo menos, poder hablar con alguien que sepa, que entienda los miedos que tú 
tienes, porque se tiene mucho miedo (S.2. Hombre. Málaga).

[…] nos ponemos a llorar [cada vez que tocamos el tema], por lo que, cuanto menos 
lo toquemos, mejor (S.2. Hombre. Málaga).

Las dificultades se agravan en las zonas rurales, donde las familias viven estos sen-
timientos con mayor intensidad, pues el mayor aislamiento social y la lejanía de ser-
vicios especializado, no contribuye a reducir ese sentimiento de estigma. La falta de 
servicios especializados en salud mental, especialmente los servicios de urgencias 
psiquiátricas, así como el desconocimiento sobre recursos de apoyo4, aumenta ese 
sentimiento de aislamiento. Aquí es igualmente necesario destacar la particular falta 
de recursos para los colectivos vulnerables.
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En este sentido, los profesionales comunitarios de entornos rurales apuntan la con-
veniencia de potenciar la consulta compartida y los recursos TIC para la prevención 
del suicidio.

5. Discusión y conclusiones
El análisis de esta información sugiere que en la sanidad pública andaluza se ha ins-
titucionalizado a la persona en riesgo de suicidio. Es decir, por un lado, se constru-
yen estructuras institucionalizadas y, por otro, se generan escenarios y discurso que 
evidencian un clima actitudinal difícil. Como consecuencia, las familias también se 
van integrando en este proceso, que a medida que avanza, va generando trayectorias 
cada vez más estigmatizadoras. Este proceso igualmente se da en los medios de co-
municación, cuando se habla del suicidio en población adolescente (Sánchez-Muros 
y Jiménez-Rodrigo, 2021).

El proceso de institucionalización comienza con el ingreso en el dispositivo. Esta pri-
mera ubicación en el sistema es diferente dependiendo de cuándo ocurra la tentativa 
y del grado de gravedad de esta, la persona en riesgo y los familiares recorren un 
itinerario asistencial que les enfrentan a distintos condicionamientos para una ade-
cuada y correcta atención y lastra la prevención del suicidio. 

Los discursos de rechazo evidenciado en todos los niveles asistenciales analizados 
contribuye al proceso construyendo una jerga profesional específica y que justi-
fican por la falta de formación específica, de recursos necesarios, de manejo y de 
comunicación para atender adecuadamente. Esta cuestión coincide con otras in-
vestigaciones (Saunders et al., 2012) y estas barreras coinciden con las ya encon-
tradas en otras investigaciones que señalan la necesidad de centrarse tanto en la 
detección temprana (Bajaj et al., 2008; Hawton y Van Heeringen, 2009) como en la 
necesaria formación de profesionales de la sanidad en atención primaria, urgencias 
y salud mental (Muñoz-Sánchez et al., 2018). La institucionalización dificulta una 
adecuada evaluación del riesgo y la atención sanitaria específica a ese riesgo de la 
persona afectada, cuestión que también ha sido puesta de manifiesto en otros estu-
dios (Gensichen et al., 2010).

Para qué y por qué es importante el adecuado registro de información sobre la per-
sona que ha intentado suicidarse y acude al servicio público de salud viene determi-
nado por cómo las instituciones y profesionales construyen el escenario y su discur-
so frente al hecho social. Tanto el registro de información sobre cada caso como el 
acceso a la historia clínica varían según la forma de acceso al sistema de la persona 
en riesgo. Los dispositivos sanitarios no registran uniformemente la información, 
ni se accede de igual forma a esta, y esta variación afecta en la tardía detección del 
riesgo, ya que no favorece la previsión de la gravedad de un intento (Gotsens et al., 
2011). El registro de información sobre cada caso de suicidio, o intento, y su oportuno 
traslado y accesibilidad entre los distintos niveles asistenciales por los que transita 
la persona en riesgo, no sigue las recomendaciones de la OMS (2018) diseñadas con el 
fin de controlar repeticiones de tentativas y autolesiones de una misma persona. Esta 
cuestión coincide con otras investigaciones que señalan al menos siete indicadores 
de calidad que solo se recogen en menos de un tercio de los informes clínicos (Miret 
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et al., 2010). En suma, este procedimiento conlleva «vacíos de información» que los 
profesionales de la sanidad tienden a compensar mediante entrevistas con las perso-
nas supervivientes y/o sus familiares, determinando así cierto sesgo que supone una 
significativa dificultad para la adecuada asistencia en cada momento.

Finalmente, la falta de apoyos sociosanitarios a poblaciones especialmente vulnerables 
cimienta trayectorias estigmatizadas. La falta de información sobre recursos o servicios 
destinados al apoyo de familiares o allegados afectados por el intento de suicidio de algún 
ser querido redunda en la falta de intervenciones dirigidas a ellos. La falta de prevención en 
estos grupos vulnerables aumenta el riesgo. Se ha detectado una importante demanda de 
grupos de apoyo en los cuidados de personas en riesgo de suicidio, y la escasa información 
resta fuerza a las posibles iniciativas. Estos resultados coinciden con los estudios sobre sa-
tisfacción en supervivientes de suicidio y sus familiares con este tipo de asistencia sani-
taria, así como con la demanda de que sea Atención Primaria el servicio y nivel asistencial 
más adecuado para la difusión de este tipo de información (Triañes Pego, 2014).

Se hace imprescindible señalar que es en las familias, generalmente en las muje-
res, en quienes recae una importante carga de cuidados informales de la persona en 
riesgo suicida, pues son los principales depositarios de los informes clínicos, acom-
pañantes esenciales y cuidadoras en alerta continua, lo cual genera mucha ansiedad. 
Estas cuidadoras viven la tentativa o ideación con profunda sensación de presión y 
estigma, especialmente en poblaciones pequeñas, y demandan mayor contacto con 
grupos de iguales, valorando iniciativas encaminadas a poner en marcha grupos de 
atención familiar en salud mental. Son estos mismos familiares quienes demandan 
que sea el personal sociosanitario quien les informe adecuadamente sobre recursos 
y/o servicios de orientación y apoyo a quien ha sufrido un impacto irreparable. 

Se hace imprescindible exponer las limitaciones que esta investigación tiene, en tanto 
en cuanto su limitado tamaño muestral y ambición no permite extraer resultados con-
cluyentes, pero sí sugerentes. El análisis de estructuras y discursos ayuda a trascender 
las limitaciones de las metodologías cualitativas para comprender los procesos de cons-
trucción social mediante la extracción de componentes discursivos y dinámicas estruc-
turales, que ayudarían a crear iniciativas y políticas para solucionar este problema.

En suma, la forma en que la persona en riesgo entra en contacto con la red sanitaria, 
el procedimiento de registro de la información del caso y las carencias en la asistencia 
sanitaria forman parte del proceso de institucionalización de la persona en riesgo de 
suicidio. A su vez, estos factores empujan a la convergencia de los componentes del 
estigma, asentándolo firmemente tanto en las personas afectadas por el riesgo de 
suicidio como en sus familiares y/o allegados, y esto, en definitiva, condiciona seve-
ramente la prevención del suicidio. 
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