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1. Introducción 

El suicidio es el mayor problema de salud evitable en todo el mundo (Baley et 

al., 2011). La OMS (2021) lo identifica como un problema mundial grave que 

tiene un impacto muy importante a nivel personal, familiar, social y económico. 

La población penitenciaria es una población que presenta una mayor 

vulnerabilidad con relación al suicidio comparada con la población general 

(Jenkins et al., 2005; Fazel et al., 2017). Tal y como indica el Consejo de Europa 

(2004), la tasa de suicidios en este colectivo es siete veces mayor en la población 

general. En Cataluña, ocho personas internas fallecieron por suicidio, 

equivalente a una tasa de incidencia de 0,96 por 1000 internos, en comparación 

con la tasa de población general, que en 2004 se situó [en] 0,66 por cada 1000 

habitantes (Generalitat de Cataluña, 2004). La investigación sobre las causas 

del suicidio en centros penitenciarios apunta a que existe una compleja 

interacción entre distintos factores ecológicos, personales y sociales (Marzano, 

et al., 2016; Van Ginneken et al., 2017). 

El presente estudio pretende contribuir a la aportación de un mayor conocimiento 

en relación con los factores de riesgo y protectores de suicidio en una muestra 

de población penitenciaria, ya sea para poder colaborar en programas 

específicos de prevención del suicidio efectivos en el ámbito penitenciario o en 

otras acciones que se consideren oportunas. En esta línea, se estableció el 

objetivo principal de analizar los factores de riesgo y protectores para el suicidio 

en el Centro Penitenciario Puig de les Basses.  

Se utilizó una metodología cuantitativa, que se llevó a cabo mediante un estudio 

exploratorio, descriptivo y transversal, en el que se identificaron y analizaron 

diferentes indicadores de riesgo y protección del suicidio. Las variables 

estudiadas fueron: variables sociodemográficas y contextuales, el riesgo de 

suicidio, la desesperanza, las razones para vivir y el afrontamiento resiliente. Se 

analizaron también las relaciones entre ellas y se identificaron las predictoras de 

riesgo de suicidio.  
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En el siguiente apartado, correspondiente al marco teórico, se realiza una 

revisión de la literatura previa sobre el tema. Se exponen aspectos relativos a la 

prevalencia del riesgo y tentativas de suicidio, las estrategias de afrontamiento 

resiliente y las razones para vivir, así como la relación entre variables 

psicosociales y los factores de riesgo y protección del suicidio. 

En el tercer apartado se explicitan los objetivos del estudio, en el cuarto la 

metodología del trabajo, especificando los participantes, instrumentos y 

procedimiento seguido.  

El quinto apartado contiene los resultados del estudio. El sexto corresponde a 

las conclusiones generales. En el apartado número 7 se exponen las limitaciones 

del estudio y las propuestas de futuro quedan incluidas en el capítulo 8.  

Por último, se incluyen las referencias bibliográficas y los anexos.  
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2. Marco teórico 

En este apartado se realiza una revisión sobre los factores de riesgo y protección 

del suicidio en los entornos penitenciarios.  

El inicio del capítulo trata la situación del suicidio en los centros penitenciarios. 

A continuación, se enfoca la prevalencia del riesgo de suicidio, la presencia de 

ideación suicida y tentativas previas de suicidio en los centros penitenciarios en 

todo el mundo. Posteriormente se abordan conceptos relacionados con los 

factores protectores respecto al suicidio, tales como las razones para vivir y las 

estrategias de afrontamiento.  

Suicidio y centro penitenciario 

En la población general, el suicidio representa un creciente fenómeno de 

preocupación en las agendas gubernamentales de salud. A medida que su 

prevalencia crece, también lo hace la necesidad de desterrar el suicidio de los 

tabúes que lo han rodeado y afrontarlo socialmente con todas las herramientas 

disponibles para su prevención. Cualquier política sobre fenómenos complejos 

necesita un conocimiento científico que oriente las intervenciones para una 

mayor eficiencia. 

Se estima que más de 10 millones de personas en el mundo están encarceladas 

en centros penitenciarios. Desde el punto de vista epidemiológico y transcultural, 

los autores apuntan a que las tasas de suicidio en las cárceles no reflejan las 

tasas generales de suicidio de la población de cada país, lo que sugiere que las 

variaciones en las tasas de suicidio de las cárceles reflejan diferencias en los 

sistemas de justicia penal, incluida, posiblemente, la prestación de atención 

psiquiátrica en los centros penitenciarios (Fazel et al., 2011). 

Prevalencia 

La población penitenciaria es una de las más vulnerables respecto al suicidio 

(Bukten y Stavseth, 2021) ya que éste es la causa de muerte más frecuente en 

prisión (WHO, 2007) y una de las principales causas de muerte después de 

conseguir la libertad (Bukten et al., 2017). El suicidio en contexto penitenciario 
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no es sólo un problema de salud pública debido a su elevada prevalencia, sino 

también porque presenciar este acontecimiento puede convertirse en uno de los 

hechos más traumáticos durante el proceso de encarcelación (Duburq et al., 

2004). 

El suicidio en ese contexto es un fenómeno global, pero las tasas varían en 

función del país. Desgraciadamente no son demasiados los estudios de 

prevalencia de esta realidad (Ayhan et al., 2017). La prevalencia de muerte por 

suicidio en contexto penitenciario es de entre tres a nueve veces mayor que en 

comparación con la población general (Fazel et al., 2017). En este sentido, si se 

compara el mismo género y la misma franja de edad, las tasas de suicidio en 

varones son tres veces mayores que en la población general. Respecto a las 

mujeres, las tasas son unas nueve veces más elevadas (Fazel et al., 2017). 

Varios estudios internacionales destacan los países nórdicos como los países 

con mayor prevalencia de muerte por suicidio en prisiones (Fazel et al., 2017). 

Un estudio británico muestra que la ratio de mortalidad estandarizado por el 

suicidio es 5,1 (95% CI, 4,8-5,3) en cárceles inglesas y galesas, en comparación 

con la población general (Fazel, et al., 2005). En este sentido, cabe destacar 

Francia como el país con una mayor prevalencia de muerte por suicidio en 

contexto penitenciario de entre los 15 países europeos con una tasa creciente 

en los últimos 50 años de 4/100000 en 1990 a 19/100000 en 2008. Datos que 

indican que las personas internas en las cárceles en Francia mueren por suicidio 

seis veces más en comparación con la población general (Fazel et al., 2011).  

Factores de riesgo 

Un factor de riesgo reconocido y estudiado es la salud mental ya que la 

prevalencia de todos los trastornos mentales investigados es mayor en la 

población penitenciaria que en la población general. Investigaciones previas han 

puesto de relieve que las mujeres, las personas internas mayores de 55 años y 

los jóvenes presentan tasas de trastornos mentales más altas que las demás 

poblaciones penitenciarias (Fazel y Baillargeon, 2011). Por tanto, se concluye 

que las necesidades de salud mental de las mujeres, los jóvenes y los adultos 

de mayor edad en prisión son diferentes y reclaman desarrollar políticas 

nacionales específicas (Fazel, et al., 2016). 
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Presentar antecedentes de tentativas previas de suicidio se ha demostrado como 

uno de los factores con elevado riesgo para la muerte por suicidio (Zhong, et al., 

2021; Johnson, et al., 2010). Aproximadamente, las prevalencias estimadas de 

intentos de suicidio en el contexto penitenciario y las prevalencias de intentos de 

los internos o internas actuales antes de ser encarcelados oscilan entre el 10% 

y el 31% y entre el 10% y el 54%, respectivamente (Power, et al., 2016; 

Caravaca-Sánchez et al., 2021).  

Por otra parte, entendemos que es importante la diferenciación entre ideación 

suicida, intento de suicidio, autolesión y suicidio consumado. Los autores que 

han estudiado cómo se relacionan las variables de autolesión y posterior suicidio, 

por ejemplo, han encontrado que los factores de riesgo de suicidio después de 

la autolesión en internos varones eran la vejez y un incidente previo de autolesión 

de letalidad alta o moderada. Mientras que en mujeres reclusas, un historial de 

más de cinco incidentes de autolesión en un año se asoció con el suicidio 

posterior. La carga de la autolesión en la población penitenciaria es sustancial, 

sobre todo en las mujeres (Hawton, et al., 2014). La autolesión en prisión se 

asocia con el suicidio posterior. La prevención y tratamiento de la autolesión en 

personas internas es un componente esencial de la prevención del suicidio en 

las cárceles. 

La ideación y los intentos suicidas son muy frecuentes entre la población 

penitenciaria en comparación con la comunidad general (Larney et al., 2012). La 

evaluación del riesgo de suicidio es una labor fundamental para los clínicos de 

salud mental de las cárceles. Debe prestarse atención a garantizar que las 

evaluaciones sean sensibles al género y a la cultura. Los indicadores de 

enfermedades mentales pueden no ser predictores precisos del intento de 

suicidio. Los indicadores de traumas infantiles parecen ser especialmente 

relevantes para el riesgo de intento de suicidio entre los presos (Caravaca-

Sánchez et al., 2019; Clements-Nolle et al., 2009) y deberían considerarse como 

parte de las evaluaciones de riesgos. 

Por otra parte, diferentes estudios (De Bellis&Zisk, 2014; Schilling et al., 2014; 

Widom, DuMont&Czaja, 2007) ponen de manifiesto cómo la vivencia de eventos 

traumáticos durante la infancia correlaciona con el riesgo de suicidio en la edad 
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adulta y especialmente entre la población presa (Navarro-Atiénzar, Zabala-

Baños, & Ricarte-Trives, 2019), lo que indica la relevancia de incluirlo en el 

proceso de evaluación de las personas en régimen interno de los centros 

penitenciarios. 

La elevada prevalencia de la ideación suicida en la población penitenciaria pone 

de manifiesto la necesidad de prevención basada en la evidencia en esta 

población de riesgo (Favril et al., 2017); además de ser un factor de riesgo 

robusto para el comportamiento suicida en prisión, la ideación suicida es 

importante por sí misma como marcador de la profunda angustia psicológica que 

se vive en las cárceles. 

En un estudio de Wittouck et al. (2016) sobre la ideación suicida, se encontró 

que el estilo de afrontamiento, los acontecimientos de la vida y el apoyo social 

se asociaron más fuertemente con la ideación suicida de los internos. En 

particular, un estilo de afrontamiento pasivo, sentimientos de soledad y la pérdida 

de una persona significativa contribuyeron más a la presencia de ideas suicidas, 

mientras que una relación de pareja significativa constituyó un factor protector 

de los pensamientos suicidas. 

De acuerdo con muchos estudios epidemiológicos en la población general, los 

datos sugieren que la mayoría de los trastornos mentales se conceptualizan 

mejor como factores de riesgo para la ideación suicida en lugar de por el intento 

de suicidio. Una vez que los presos consideran el suicidio, otros factores 

biopsicosociales más allá de la mera presencia de trastornos mentales pueden 

explicar la progresión de los pensamientos en los actos de suicidio (Favril, et al., 

2020). 

Por otra parte y no menos importante, la literatura científica especializada ha 

centrado su atención en los factores ambientales que afectan al suicidio en 

prisión. Por ejemplo, algunos estudios han encontrado que el 30% de los 

suicidios tienen ocurrencia dentro de los 7 primeros días en prisión y colgarse es 

el método más común (Shaw, et al., 2004). Concluyendo que retirar objetos útiles 

(cordones y cinturones) reduce la probabilidad de forma crítica. Sin embargo, y 

existiendo la posibilidad de la sustitución de método, se concluye que en 
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contextos adecuados, donde es menos probable que se produzca sustitución, y 

junto con esfuerzos de prevención psicosocial, la limitación del acceso tanto 

físico como cognitivo al suicidio puede ser una estrategia eficaz de prevención 

del suicidio (Florentine, et al., 2010; Sarchiapone, et al., 2011). Hasta el día de 

hoy no se ha podido mostrar una correlación significativa entre sobrepoblación 

en las cárceles y las tasas de suicidio, de hecho algunos estudios han mostrado 

cómo el hecho de compartir celda se convierte en un factor protector (Favril, et 

al., 2019; Fazel, et al., 2008; Fruehwald, et al., 2004). 

En contraposición, los presos liberados recientemente tienen un riesgo de 

suicidio mucho mayor que la población general, especialmente durante las 

primeras semanas después de la liberación. El riesgo de suicidio en personas 

internas liberadas recientemente se acerca al de pacientes psiquiátricos dados 

de alta (Pratt, et al., 2006; Binswanger, et al., 2009). 

Así pues, cuando hablamos de las estrategias de prevención que se pueden 

llevar a cabo, encontramos que existen diversos factores de riesgo modificables, 

como el diagnóstico psiquiátrico, la ideación suicida o la ocupación individual por 

celda, que se asocian significativamente con el suicidio en prisión. Las 

intervenciones preventivas deberían orientarse a estos factores de riesgo e 

incluir un acceso mejorado a la atención de salud mental basada en la evidencia. 

A tales efectos se han demostrado fiables y válidos diversos instrumentos de 

cribado a fin de mejorar la identificación de los individuos con mayor presencia 

de factores de riesgo (Gould, et al., 2018; Humber, et al., 2013). En este sentido, 

el presente estudio selecciona, entre otros, la escala de desesperanza de Beck, 

que ha recibido el debido estudio sobre validez en la evaluación del riesgo de 

suicidio (Horon et al., 2013). 

A nivel institucional, los centros penitenciarios disponen de herramientas para 

poder evaluar el riesgo de suicidio como puede ser Suicide Concerns for 

Offenders in the Prison Environment (SCOPE), el instrumento empleado por 

Perry y Horton en 2020 basado en el cuestionario original de Inglaterra (Perry y 

Horton, 2020). A nivel de Cataluña, cabe destacar la propuesta “Programa de 

intervención grupal psicoeducativa para personas con conducta suicida en el 
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medio penitenciario” (N'Viu) (Foguet et al., 2021) para dar respuesta a la elevada 

prevalencia de ideación y conducta suicida en entorno penitenciario. Este 

programa, a través de sesiones grupales psicoeducativas, pretende disminuir el 

número de conductas suicidas en medio penitenciario. 

Sin embargo, resulta especialmente interesante la perspectiva de Larney y 

Farrell (2017), según la cual la clave para la prevención del suicidio en las 

cárceles es poco probable que se localice en intervenciones y evaluaciones de 

riesgo a nivel individual. Estos autores consideran que más bien se requiere un 

enfoque de toda la institución para crear un entorno humano que favorece la 

seguridad y el bienestar de todas las personas encarceladas. Este enfoque 

incluiría garantizar una actividad positiva y un tiempo adecuado fuera de las 

celdas para personas internas; evitar acciones disciplinarias punitivas 

innecesarias; y un apoyo accesible para los presos que sufren problemas 

psicológicos, incluidos los programas de acompañamiento realizados por los 

propios internos. 

Dado que los expertos en el aspecto vivencial del fenómeno estudiado son los 

propios internos, los investigadores en este ámbito han iniciado experiencias de 

enriquecimiento mutuo para mejorar el estudio de la prevención (Awenat, et al., 

2018). 

Urge una política que frene la tendencia global y local del suicidio tanto en prisión 

como fuera. Existen otras variables todavía poco estudiadas como el efecto del 

COVID y las medidas que lo han acompañado en los últimos meses. Sin 

embargo, ya existen estudios que apuntan a un preocupante aumento de los 

intentos de suicidio en las cárceles desde la época pandémica (Gétaz, et al. 

2021). 

En definitiva, es por ello que el presente estudio quiere recoger las variables 

psicológicas concurrentes y los factores protectores que pueden ayudar a 

mejorar las estrategias de una prevención eficaz.  

A continuación, se exponen los objetivos del estudio.  
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3. Objetivos 

El objetivo general de la investigación es:  

Analizar factores de riesgo y protectores para el suicidio en la población 

penitenciaria del Centro Penitenciario Puig de les Basses.  

Los objetivos específicos son los siguientes: 

1- Identificar la prevalencia del riesgo de suicidio. 

2- Identificar la presencia de ideación suicida y tentativas previas de suicidio. 

3- Identificar las razones para vivir y las estrategias de afrontamiento resiliente.  

4- Analizar la relación entre las variables psicosociales estudiadas y factores 

de riesgo y factores protectores del suicidio. 
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4. Metodología 

En el presente estudio se ha utilizado metodología cuantitativa. Se trata de una 

investigación descriptiva y transversal.  

4.1 Selección de la unidad de análisis 

Los participantes de la investigación han sido todas aquellas internas e internos 

del Centro Penitenciario Puig de les Basses, tanto de régimen ordinario como de 

aislamiento, que de forma voluntaria han querido colaborar.  

Para llevar a cabo el proceso de investigación de participantes, previo a informar 

a la población penitenciaria, se explicó y compartió el proyecto con los equipos 

de profesionales. Concretamente, una vez establecido el procedimiento a seguir 

con el grupo de investigación y construido el protocolo de evaluación, se 

realizaron reuniones con los profesionales del centro para exponer el proyecto y 

explicar los objetivos de la investigación. También se comunicó al equipo de 

Salud Mental de los Servicios Médicos del centro, por las implicaciones que se 

consideraran podían tener, atendiendo a la importante figura de atención diaria 

y al valor que su conocimiento clínico de los usuarios puede aportar a la 

investigación.  

Es decir, durante el proceso del presente estudio, se notificó la realización del 

mismo y se mantuvieron reuniones informativas con todos los representantes de 

la asistencia directa a los internos e internas del centro: personal de vigilancia, 

tratamiento, escolar y sanitario.  

Posteriormente se anunció a toda la población penitenciaria la investigación que 

se estaba llevando a cabo mediante una carta personalizada. En la carta 

personalizada a los internos se incluyeron las fechas de los encuentros por 

módulo, también se colgó la información en los tablones de anuncios, con 

pósteres informativos. En los encuentros por módulo se explicaban los objetivos, 

la metodología y se daba la opción a participar. Hay que añadir que, en un primer 

módulo, la reunión informativa y el proceso de realización de cuestionarios se 

realizaron en fechas diferenciadas, es decir, en dos días distintos. Si bien, 

teniendo en cuenta que la participación en ambos días era diferente y también 
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que en el primer encuentro solicitaban la participación inmediata, en los demás 

módulos se optó por realizar ambas acciones en la misma sesión. En otras 

ocasiones, como reiteración de la información de la investigación, se trasladó la 

acción informativa y de participación a los internos e internas en distintos 

momentos de los programas.  

En cualquiera de los encuentros se hizo especial énfasis en el carácter voluntario 

de su participación, y en el anonimato y confidencialidad de los datos obtenidos. 

Se han seguido los principios éticos de la Declaración de Helsinki que regula la 

investigación con personas.  

 

4.2 Límites territoriales y temporales de la investigación 

La recogida de datos ha sido en el Centro Penitenciario de Puig de les Basses, 

siendo éste el límite territorial.  

En cuanto al límite temporal se fijó según la planificación de la investigación, en 

la que la recogida de datos estaba comprendida entre los meses de marzo y 

junio de 2021.  

 

4.3 Instrumentos y variables 

El protocolo de evaluación consistió en una batería de preguntas formada por 

una parte por un cuestionario ad hoc, con datos sociodemográficos, y por otra 

parte por un conjunto de escalas de evaluación psicológica estandarizadas para 

el análisis de los diferentes indicadores de riesgo de suicidio y las razones para 

vivir (Anexo). 

A continuación, se identifican tanto los datos demográficos, incluidos en el 

cuestionario de elaboración propia, como las escalas que se utilizaron en el 

cuestionario que se hizo llegar a los participantes. 

Datos sociodemográficos. Se redactó un cuestionario de elaboración propia 

con datos sociodemográficos para describir las características de los 
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participantes del estudio. Se incluyeron variables como la edad, género, estado 

civil, hijos, nacionalidad, nivel educativo, residencia familiar, apoyo familiar, 

apoyo económico y creencias religiosas/espirituales. Además, se solicitó 

información referente a los siguientes apartados: 

1. Datos penales: ingresos previos en centros penitenciarios, condena 

transcurrida y condena restante. 

2. Exploración salud mental: antecedentes psicopatológicos, antecedentes 

de consumo, consumo de sustancias actual, vía de administración de la 

sustancia, intoxicación o sobredosis previa por consumo de sustancia, 

ideación de suicidio e intento de suicidio previo.  

3. También constaban variables referentes a su estancia en el centro 

penitenciario, como la participación en actividades lúdicas y creativas, la 

participación en actividades deportivas y la percepción de la calidad de 

los servicios y de los espacios comunes e individuales del centro.  

Riesgo de suicidio. El riesgo de suicidio se evaluó con la Escala de Riesgo 

Suicida de Plutchik (Plutchik, et al., 1989). Validación española de Rubio et al., 

(1998) y revisión de Sábado y Monforte (2010). Esta escala permite diferenciar 

entre personas que no presentan riesgo de suicidio y las que están en riesgo de 

cometer suicidio. Se trata de un cuestionario autoadministrado de 15 ítems con 

respuesta dicotómica (sí o no). La puntuación total es la suma de todos los ítems. 

Una puntuación igual o superior a 6 indica la presencia de riesgo de suicidio. La 

adaptación en población española mostró una buena consistencia interna 

(α =..81) y una sensibilidad y especificidad del 88% para discriminar entre las 

personas con antecedentes de tentativa de suicidio y aquéllas sin antecedentes. 

Desesperanza. Se ha demostrado que la desesperanza es buena predictora de 

intentos de suicidio y también de suicidios realizados (Tobar et al., 2016). En 

esta dirección, para su evaluación se utilizó la Escala de Desesperanza de Beck 

(BHS, Beck y Steer, 1988). Está formada por 20 ítems con dos opciones [de] 

respuesta de (verdadero o falso) que evalúan el alcance de las expectativas 

negativas referidas al futuro inmediato y a largo plazo. Las puntuaciones de 0 a 

3 indican un rango normal o asintomático; 4 a 8: leve; 9 a 14: moderado y de 15 
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a 20: severo. Se ha observado que una puntuación mayor de 9 es buena 

predictora de una eventual conducta suicida. Esta escala ha sido validada al 

castellano mostrando una buena consistencia interna que varía de .82 a .93.  

Razones para vivir. Se evaluaron con la escala Reasons for Living (RFL; 

Linehan et al., 1983). Validación española de Echávarri, et al., (2018). Esta 

escala se enfoca en las particularidades adaptativas que evitan que una persona 

tome la decisión de suicidarse. Formada por 48 ítems puntuados con una escala 

Likert de 6 puntos, cada ítem es una afirmación que el evaluado puntúa según 

la importancia que atribuye al motivo para no suicidarse. Los ítems se agrupan 

en seis dimensiones: (1) Creencias de supervivencia y afrontamiento, (2) Miedo 

a la desaprobación social, (3) Responsabilidad con la familia, (4) Preocupación 

por los hijos, (5) Miedo al suicidio y (6) Objeciones morales. Esta escala ha 

mostrado una consistencia interna alta para la escala total (α =.89) así como para 

cada dominio en las validaciones en población general (entre .72 y .89) y aún 

más en poblaciones clínicas (entre .77 y .93). 

Enfrentamiento resiliente. Se utilizó la Escala Breve de Afrontamiento 

Resiliente (Brief Resilient Coping Scale, BRCS; Sinclair y Wallston, 2004). Está 

formada por 4 ítems que evalúan la capacidad para hacer frente al estrés de 

forma adaptativa. Los ítems puntúan en una escala Likert que va desde 1 (no me 

describe en absoluto) a 5 (me describe muy bien). Las puntuaciones oscilan 

entre 4 y 20 puntos. La versión original de la escala presentó una adecuada 

consistencia interna (α =.69) así como su versión al castellano de Limonero, et 

al. (2014). 

4.4 Análisis de datos 

El análisis de datos se realizó mediante el paquete informático SPSS v.27.  

Se llevaron a cabo análisis descriptivos, correlacionales, comparaciones de 

medias (con pruebas paramétricas y no paramétricas) y de regresión lineal 

múltiple.  
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4.5 Planificación y recursos: cronograma y equipo de 
investigación 

A continuación, se expone, en primer lugar, el cronograma que se ha seguido a 

lo largo del estudio (donde 1 corresponde al mes de enero, 2 a febrero y así 

consecutivamente hasta llegar al mes de noviembre), y después la distribución 

de las fases entre el equipo de investigación.  

Tabla 1. Cronograma del estudio 

Fases  Tareas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

 
 
 
 
FASE 1.  
INTRODUCCIÓN 
EN EL CAMPO / 
PUESTA EN 
MARCHA 
INVESTIGACIÓN 

 

1. Revisión 
literatura.  

          

2. Diseño de la 
investigación. 

           

3.Definición de  
la muestra. 

           

4. Coordinación  
y información 
profesionales  
del CPPB. 

           

5. Información  
del estudio a los 
internos e internas 
del CPPB. 

           

 
 
 
FASE 2.  
TRABAJO  
DE CAMPO 

 

6. Recogida de 
datos.  

           

7. Registro y 
Análisis de datos. 

           

8. Elaboración y 
entrega memoria 
progreso de la 
investigación.  

           

 
 
FASE 3.  
ANÁLISIS  
DE LOS 
RESULTADOS 

9. Discusión de  
los resultados. 

           

10. Redacción 
informe de 
resultados. 

           

11. Devolución de 
los resultados.  
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Tabla 2. Distribución de las fases 

Fases  Tareas Miembros del equipo 

 
 
 
 
FASE 1.  
INTRODUCCIÓN 
EN EL CAMPO / 
PUESTA EN 
MARCHA 
INVESTIGACIÓN 

 

1. Revisión literatura. Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

2. Diseño de la 
investigación. 

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

3.Definición de  
la muestra. 

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

4. Coordinación e 
información 
profesionales del CPPB. 

Barril, I. i Navarro, P. 

5. Información del 
estudio a los internos  
e internas del CPPB. 

Barril, I. i Navarro, P. 

 
 
 
FASE 2.  
TRABAJO  
DE CAMPO 

 

6. Recogida de datos.  Barril, I. i Navarro, P. 

7. Introducción en  
la base de datos.  

Brugués, G., Caparrós, B. i 
Masferrer, L.  

8. Análisis estadístico.  Brugués, G., Caparrós, B. i 
Masferrer, L.  

9. Análisis y discusión  
de datos. 

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

10. Elaboración y 
entrega memoria 
progreso de la 
investigación.  

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

 
 
 
FASE 3.  
ANÀLISI DE LOS 
RESULTADOS 

11. Discusión de  
los resultados. 

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

12. Redacción informe 
de resultados. 

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 

13. Devolución de  
los resultados.  

Barril, I., Brugués, G., Caparrós, B., 
Masferrer, L. i Navarro, P. 
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5. Resultados 

En el presente apartado se exponen los resultados tanto del análisis descriptivo, 

correspondiente a los objetivos específicos:  

1- identificar la prevalencia del riesgo de suicidio,  

2- identificar la presencia de ideación suicida y tentativas previas de suicidio e  

3- identificar las razones para vivir y las estrategias de afrontamiento resiliente, 

como la relación entre las diferentes variables, en alineación al último objetivo 

específico:  

4- analizar la relación entre las variables psicosociales estudiadas y los 

factores de riesgo y factores protectores del suicidio.  

También, previo a los resultados del análisis descriptivo de las distintas escalas, 

se exponen los resultados de las variables sociodemográficas, necesarias para 

el análisis de la relación entre variables.  

Para ello, se distribuyen los resultados en 3 bloques: 

- correspondientes a las variables sociodemográficas, obtenidos mediante 

un cuestionario de elaboración propia (datos penales, salud mental, 

estancia en el centro penitenciario), apartado 5.1 

- correspondientes a las escalas estandarizadas, apartado 5.2 

- correspondientes a la relación entre las diferentes variables, apartado 5.3. 

5.1 Resultados correspondientes a las variables 
sociodemográficas 

A lo largo de este apartado se identifican los resultados obtenidos mediante el 

cuestionario de elaboración propia, como se detalla en el apartado de 

metodología. Se diferencian tres subapartados, correspondientes a los 
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resultados de los datos penales, la salud mental y la estancia en el centro 

penitenciario.  

5.1.1 Datos penales 

La muestra total válida recogida consta de 126 cuestionarios de internos/as, de 

los que 113 corresponden a hombres, 9 a mujeres, 1 que se ubica en otras 

categorías de género y 3 participantes que no completaron la totalidad de la 

información. Por tanto, el porcentaje de hombres es del 89,7%, coincidiendo con 

el rango de representatividad de género de la población penitenciaria general. 

La edad media es de 38,65 años dentro del rango de 19 a 70 años. 

La ubicación de la muestra comprende todos los módulos del Centro 

Penitenciario Puig de les Basses. Los porcentajes de representación modular 

oscilan entre un 7% y un 15% de la población total. En cuanto a la participación 

de mujeres, el porcentaje de respuestas corresponde al 7,1% de la totalidad. Si 

bien, debe tenerse en cuenta que el porcentaje de mujeres en el centro 

penitenciario, en el mes de junio, era del 5,9% de la totalidad de los internos. 

La muestra ha indicado que su categoría profesional se ubica en un 16,7 % 

dentro del ámbito de la hostelería y el turismo, un 57,9 % dentro del ámbito de 

oficios técnicos, educación o sanidad y un 14,3 % en otros ámbitos. En cuanto a 

cantidad de muestra que ha trabajado dentro del centro en los últimos 6 meses, 

se obtiene un 28,6% de personas que no frente a un 67% que sí (Tabla 3). 

Del total de muestra válida, un 37,3% respondió que carecía de destino laboral 

en el momento de la recogida de datos. En cambio, un 60,3% respondió que sí 

tenía destino laboral (Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución laboral 
Variable Frecuencia Porcentaje 

Trabajado últimos 6 meses 85 67,5 

Trabajando actualmente 76 60,3 

Un total de 41 participantes no especificaron su destino laboral. A pesar de esta 

limitación, se observa un porcentaje homogéneo de variedad dentro de los 
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principales destinos laborales dentro del centro que se encuentra en torno al 20% 

de la muestra. Un 60,3% de la muestra asegura recibir prestaciones económicas 

del erario público. 

Con relación a los datos recogidos sobre estudios finalizados y, por tanto, sobre 

el nivel de formación académica de la muestra, encontramos que la mayoría 

cuentan con la primaria o la ESO finalizada y sólo un 12,7% asegura tener 

estudios universitarios (Tabla 4). 

Tabla 4. Descriptivos de estudios terminados 
Nivel Frecuencia Porcentaje 

Ninguno 13 10,3 

Primaria O ESO 72 57,1 

Bachillerato O FP 22 17,5 

Estudios universitarios 16 12,7 

Datos perdidos 3  

Total 126 100,0 

 

Los datos obtenidos sobre país de nacimiento reflejan un porcentaje similar a los 

datos generales de la población penitenciaria. En nuestro estudio ha participado 

un 63,5% de nacionales de España y Marruecos es, con un 12,7%, el siguiente 

país con mayor representación (Tabla 5). 

 
Tabla 5. Descriptivos de la muestra por país de nacimiento 
País Frecuencia Porcentaje 

España 80 63,5 

Marruecos 16 12,7 

Honduras 4 3,2 

Bolivia 1 ,8 

Colombia 3 2,4 

Rumanía 4 3,2 

Ecuador 1 ,8 



23 
 

Senegal 3 2,4 

Alemania 1 ,8 

Macedonia del Norte 1 ,8 

Portugal 1 ,8 

India 2 1,6 

Venezuela 1 ,8 

Argelia 1 ,8 

República Dominicana 1 ,8 

Gambia 1 ,8 

Francia 1 ,8 

Total válidos 122 96,8 

 

En cuanto a los años que hace que la totalidad de la muestra vive en España, 

hemos obtenido una media de 31 años. Si observamos el porcentaje de la 

muestra que indica encontrarse sin pareja estable obtenemos un 43% del total 

(Tabla 6). Obtenemos una media de 1,25 hijos/as en un rango de 0 a 7 entre 

nuestra muestra. 

Tabla 6. Descriptivos de la muestra por estado civil 
Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Casado/a o en pareja 37 29,4 

Soltero/a 55 43,7 

Divorciado/da o separado/da 22 17,5 

Viudo/a 4 3,2 

Total 118 93,7 

Datos perdidos 8 6,3 

Total 126 100,0 

 

Los internos e internas que han participado han respondido a la percepción del 

apoyo familiar como Muy bueno en su mayoría (Tabla 7). Tratándose de los 

factores protectores más importantes estudiados, es necesario también valorar 
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qué variables pueden estar detrás de esta alta valoración de apoyo (p. ej.: la 

situación de reclusión puede crear un efecto de revalorizar al alza el entorno 

familiar). 

Tabla 7. Descriptivos de la percepción de la muestra sobre su apoyo familiar 
 Apoyo familiar Situación económica 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Muy malo 4 3,2 23 18,3 

Malo 5 4,0 14 11,1 

Regular 17 13,5 56 44,4 

Bueno 23 18,3 21 16,7 

Muy bueno 67 53,2 6 4,8 

Total 116 92,1 120 95,2 

Datos 
perdidos 

10 7,9 6 4,8 

Total 126 100,0 126 100,0 

 

En cuanto a percepción de su situación económica, observamos una distribución 

normal con asimetría. El porcentaje más elevado la valora en el promedio de la 

escala Likert propuesta. Sin embargo, casi el 20% la valora muy mala y sólo un 

4,8% la valora como muy buena (Tabla 7). 

La mayoría de la muestra, con un 63,5%, indica tener creencias religiosas. Esta 

variable tiene relevancia en el instrumento de Razones para vivir y puede 

conformar un importante factor protector para reducir el riesgo personal de 

suicidio. La muestra indica una variabilidad homogénea entre las distintas 

confesiones religiosas (Tabla 8). 

Tabla 8. Descriptivos de creencias religiosas 
Creencias Frecuencia Porcentaje 

Cristianos católicos 25 19,8 

Islamismo 25 19,8 

Cristianos Evangelistas 10 7,9 
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Otros 17 13,5 

Ninguno 4 3,2 

Total 81 64,3 

Datos perdidos 45 35,7 

Hemos encontrado un porcentaje similar de internos/as que se perciben 

practicantes (45,2%) o no practicantes (41,3%) de su confesión religiosa. 

5.1.2 Exploración salud mental 

Casi la mitad de la muestra (46,8%) refiere haber sufrido algún problema 

psicológico o psiquiátrico en algún momento de su vida, destacando un 15,4% 

de trastornos del espectro psicótico, un 13,5% algún trastorno adaptativo o 

problemas en el duelo y un 11,5% en trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH). En este sentido, el 59,2% de la muestra indica estar 

tomando psicofármacos prescritos por el especialista.  

Más de la mitad de los encuestados (66,1%) exponen haber tenido problemas 

con el consumo de sustancias en el pasado, destacando la cocaína como la 

droga con mayor frecuencia (54,9%), seguida del alcohol (46,7%) y el cannabis 

(40,5%). En cuarta posición, la heroína representó problemas para un 21,3% de 

los participantes en el estudio. En lo referente a la vía de administración, la 

combinación de intranasal y oral fue la más frecuente. 

Cabe destacar que un tercio de la muestra (34,5%) verbaliza haber tenido 

intoxicación por el consumo de sustancias y un 25,8% haber sufrido sobredosis. 

Respecto al actual patrón de consumo de drogas, sólo un 18,5% indica tener 

problemas con el consumo, principalmente con el cannabis (15,8%).  

Casi la mitad de la muestra (41,8%) verbaliza ideación de suicidio en algún 

momento de su vida y un 25,8% de los encuestados han realizado alguna 

tentativa autolítica. De los métodos empleados por la conducta de suicidio, se 

destacan la sobredosis de sustancias (29,6%) y el estrangulamiento (29,6%). 
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Con relación a los antecedentes familiares de suicidio, un 13,3% de la muestra 

verbaliza éxitus por suicidio y, por otra parte, casi la mitad (47%) han sufrido la 

muerte por suicidio de una persona importante (no familiar).  

 

5.1.3 Estancia en el centro penitenciario 

En relación con el motivo del ingreso en el centro penitenciario, por parte de los 

participantes en la actual estancia, decir que los resultados reflejan delitos muy 

diversos. Aunque todos ellos se han agrupado en seis categorías generales de 

tipología de delito, según otros ejemplos presentes en la literatura.  

En la tabla 9 se visualizan estas categorías de delitos mencionadas. Cabe 

destacar que una tercera parte de los participantes ha ingresado en el centro en 

cumplimiento a la actual condena, por un delito categorizado dentro del grupo de 

violencia genérica.  

Tabla 9. Tipología de delito 
 Frecuencia Porcentaje 

Delitos contra la salud 
pública y estafa 

20 15,9 

Robos sin violencia 29 23 

Delitos contra la seguridad 
vial 

12 9,5 

Violencia genérica 42 33,3 

Violencia de género 8 6,3 

Violencia sexual 2 1,6 

 

Por otro lado, en este caso, en relación con la valoración que los participantes 

del estudio hacen de su estancia en el centro, se han distribuido las percepciones 

de los participantes en dos grandes grupos: 1) servicios e instalaciones; 2) 

relaciones interpersonales.  

En el primer grupo se valora la estancia en el centro, la comida, el servicio de 

lavandería, las actividades en el centro penitenciario, las instalaciones de los 
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módulos, los servicios médicos, el servicio de polideportivo y la comodidad en la 

celda.  

En cuanto al grupo de las relaciones interpersonales, se han valorado las 

relaciones con otros internos, con el compañero de celda y con los profesionales 

del centro penitenciario.  

En cualquiera de los casos las opciones de respuesta pueden ser cinco, las 

cuales van desde muy mala hasta muy buena, con tres posiciones en el centro 

de mala, regular y buena. Cabe destacar que en todas las variables expuestas 

existe un porcentaje de participantes que no ha contestado ninguna de las 

opciones, posiblemente porque no utiliza ese servicio. Un ejemplo sería quien 

no utiliza la lavandería porque se limpia su ropa en su celda, por lo que 

desconoce la valoración del servicio. Similar sería quien no utiliza el 

polideportivo, por tanto, sin poder valorar el servicio, y así en otros servicios.  

En referencia a los resultados de las valoraciones, en la gráfica 1 se observa 

cómo en la mayoría de variables el mayor volumen de la puntuación recae en 

regular o buena. La variable a destacar como con un porcentaje de valoración 

de muy buena mayor es la del polideportivo. En el otro extremo, la variable con 

mayor porcentaje de valoración de muy mala es la comida del centro.  

También destacar que, salvo en las variables de la estancia en el centro y la 

comida, más de una tercera parte de los participantes puntúan la valoración de 

los servicios como buena, siendo la cuarta máxima puntuación de cinco 

posibilidades.  

En cuanto a las valoraciones de las relaciones interpersonales, en la gráfica 2 se 

visualiza cómo la parte de las respuestas de los participantes más utilizada o 

contestada son las valoraciones de buena o muy buena. Es decir, un 46% de los 

participantes considera que tiene una buena relación con sus compañeros, un 

34,1% considera que tiene muy buena relación con su compañero de celda y un 

36,5% de los participantes ha contestado que su relación con los profesionales 

del centro penitenciario es buena. 
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Gráfico 1. Valoración de los servicios e instalaciones  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Gráfico 2. Valoración de las relaciones interpersonales  

 
 
 
  

Estancia en el 
centro 

Comida Lavandería Actividades Instalaciones 
módulos 

Servicios 
médicos 

Polideportivo Comodidad 
celda 

■ Muy mala ■ Mala ■Regular ■ Buena ■ Muy buena ■ Sin información 

■ Muy mala ■ Mala ■ Regular ■ Buena ■ Muy buena ■ Sin información 

Relación con otros internos Relación con compañero de celda Relación con profesionales CP 
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5.2 Resultados correspondientes a las escalas estandarizadas 
utilizadas 

A continuación se exponen los resultados en relación con los estadísticos 

descriptivos de las escalas estandarizadas utilizadas.  

En la tabla 10 se pueden observar las medias, desviaciones estándar y las 

puntuaciones mínimas y máximas de cada uno de los instrumentos 

estandarizados utilizados en el estudio. 

Tabla 10. Estadísticos descriptivos de las escalas utilizadas 
 M (SD) Mínimo Máximo 

RS (escala Riesgo de Suicidio) 5.28 (3.62) 0 13 

BHS (Escala de Desesperanza) 10.65 (2.51) 5 16 

BCRS (Escala Afrontamiento Resiliente) 16.54 (3.96) 4 23 

RFL (Escala Razones para Vivir)    

 Creencias Superación afrontamiento 120.05 (19.60) 46 144 

 Miedo desaprobación social 9.45 (4.96) 3 18 

 Responsabilidades familiares 33.44 (7.75) 7 42 

 Preocupación por los hijos 15.11 (3.77) 3 18 

 Miedo al suicidio 19.53 (7.80) 7 41 

 Objeciones morales 14.61 (5.92) 4 24 

La escala de Riesgo de Suicidio y la escala de Desesperanza identifican puntos 

de corte o intervalos de severidad que analizaremos a continuación. 

Como puede observarse en la tabla 11, un porcentaje de 47,4 tiene una 

puntuación igual o superior a 6 en la escala de riesgo de suicidio, lo que implica 

la presencia de riesgo de suicidio en casi la mitad de la muestra analizada. 
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Tabla 11. Frecuencias de las puntuaciones en la escala de riesgo de suicidio 

Puntuación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 

0 7 7.4 7.4 

1 14 14.7 22.1 

2 4 4.2 26.3 

3 11 11.6 37.9 

4 9 9.5 47.4 

5 5 5.3 52.6 

6 9 9.5 62.1 

7 6 6.3 68.4 

8 8 8.4 76.8 

9 8 8.4 85.3 

10 7 7.4 92.6 

11 2 2.1 94.7 

12 3 3.2 97.9 

13 2 2.1 100.0 

Respecto a la escala de Desesperanza, tal y como puede observarse en la tabla 

12, el 19,9% presenta un rango de desesperanza leve (puntuaciones entre 4 y 8), 

un 54% moderado (puntuaciones entre 9 y 14) y un 3,4 severo (puntuaciones 

entre 15 y 20). Estos datos nos indican que en torno a un 45% de los 

participantes presenta riesgo de suicidio de moderado a grave. 

Tabla 12. Frecuencias de las puntuaciones en la escala de Desesperanza 
Puntuación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

5 1 1.1 1.1 

6 1 1,1 2,2 

7 6 6,7 9,0 

8 7 7,9 16,9 

9 16 18,0 34,8 
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10 18 20,2 55,1 

11 14 15,7 70,8 

12 6 6,7 77,5 

13 4 4,5 82,0 

14 6 6,7 88,8 

15 7 7,9  96,6  

16 3 3.4 100 

 
 
 

5.3 Resultados correspondientes a la relación entre las 
diferentes variables 

5.3.1 Diferencias en cuanto a variables de riesgo y protección de suicidio 
con relación a características sociodemográficas 

A continuación se analiza si existen diferencias significativas en las puntuaciones 

de las escalas utilizadas con relación a algunas de las variables más relevantes 

del estudio. Las comparaciones de medias se han llevado a cabo entre: 

a) Diferencias entre hombres y mujeres 

El número de hombres (n=113) participantes en el estudio es substancialmente 

mayor que el de las mujeres (n=9). A pesar de este sesgo, se han llevado a cabo 

pruebas no paramétricas que no han encontrado diferencias significativas entre 

hombres y mujeres en ninguna de estas variables. 
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b) Diferencias entre el grupo de personas con creencias religiosas y/o 
espirituales y el grupo sin creencias religiosas y/o espirituales 

Tal y como muestra la tabla 13, los resultados indican que las personas con 

creencias religiosas o espirituales (n=80) en comparación con las que no (n=38) 

presentan puntuaciones más elevadas de forma significativa en algunas de las 

subescalas de las razones para vivir (afrontamiento y superación, miedo al 

suicidio y reparos Morales).  

Tabla 13. Diferencias en cuanto al riesgo de suicidio, desesperanza, estrategias 
de afrontamiento y razones para vivir entre el grupo con creencias religiosas y/o 
espirituales y el grupo sin creencias religiosas y/o espirituales 

 Creencias 
religiosas o 
espirituales 

(N=80) 

Sin creencias 
religiosas o 
espirituales 

(N=38) 

  

 M (SD) M (SD) t p 

Riesgo suicidio 5.48 (3.84) 5.03 (3.27) -0.56 0.576 

Desesperanza 10.78 (2.57) 10.19 (2.35) -1.00 0.318 

Estrategias de afrontamiento 16.87 (3.95) 15.85 (3.95) -1.24 0.218 

Razones para vivir     

Creencias 
supervivencia y afront. 

122,88 19.06) 114,11 
(21.46) 

-2.24 0.027 

Miedo desaprobación 
social 

10,07 (5.14) 8,16 (4.86) -1.20 0.057 

Responsabilidad 
familia 

34.04 (7.45) 33.01 (8.14) -0.68 0.497 

Preocupación hijos 15.42 (3.67) 14.36 (4.24) -1.39 0.167 

Miedo al suicidio 20.63 (7.91) 17.06 (7.88) -2.29 0.024 

Objeciones morales 17.04 (4.83) 9.11 (4.70) -8.41 0.001 
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c) Diferencias entre el grupo de personas con problemas de consumo en 
el pasado y los que no 

Cuando comparamos el grupo de internos que informan que han tenido 

problemas de consumo de drogas en el pasado (n=80) con los que no (n=41) los 

resultados muestran (tabla 14) que existen diferencias significativas únicamente 

en la escala de riesgo de suicidio, siendo este riesgo mayor en el grupo con 

problemas de consumo. No existen diferencias significativas en relación con las 

demás variables.  

Tabla 14. Diferencias en cuanto al riesgo de suicidio, desesperanza, estrategias 
de afrontamiento y razones para vivir entre el grupo con problemas de consumo 
en el pasado y el grupo sin problemas de consumo en el pasado 

 Problemas 
consumo 
pasado 
(N=80) 

Sin problemas 
consumo 

pasado (N=41) 

  

 M (SD) M (SD) t p 

Riesgo suicidio 5.97 (3.42) 4.15 (3.78) -2.39 0.019 

Desesperanza 10.53 (2.47) 10.88 (2.63) 0.631 0.530 

Estrategias de afrontamiento 16.30 (4.06) 16.93 (3.81) 0.800 0.425 

Razones para vivir     

Creencias supervivencia  
y afront. 

120.90 16.99) 118,24 (24.97) -0.692 0.490 

Miedo desaprobación 
social 

9.38 (4.94) 9.75 (5.20) 0.389 0.698 

Responsabilidad familia 33.89 (6.75) 32.53 (9.82) -0.894 0.373 

Preocupación hijos 15.33 (3.45) 14.65 (4.52) -0.921 0.359 

Miedo al suicidio 19.39 (7.92) 20.10 (7.84) 0.472 0.638 

Objeciones morales 14.66 (5.89) 14.51 (6.39) -0.124 0.901 
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d) Diferencias entre el grupo de personas con algún familiar fallecido por 
suicidio y el que no 

Tal y como se puede observar en la tabla 15, no existen diferencias significativas 

entre los participantes que han perdido a algún familiar por suicidio (n=15) y los 

que no (n=98). 

Tabla 15. Diferencias en cuanto al riesgo de suicidio, desesperanza, estrategias 
de afrontamiento y razones para vivir entre el grupo con algún familiar fallecido 
por suicidio y el grupo sin familiares fallecidos por suicidio 

 Familiar 
fallecido por 

suicidio 
(N=98) 

Sin familiar 
fallecido por 

suicidio 
(N=15) 

  

 M (SD) M (SD) t p 

Riesgo suicidio 6.50 (3.50) 5.16 (3.73) -1.598 0.126 

Desesperanza 9.36 (1.91) 10.90 (2.53) 1.935 0.056 

Estrategias de 
afrontamiento 

16.00 (4.22) 16.78 (3.68) 0.649 0.474 

Razones para vivir     

Creencias 
supervivencia  
y afront. 

121.18 22.67) 119.90 (19.23) -0.208 0.815 

Miedo desaprobación 
social 

10.01 (4.47) 9.28 (5.26) -0.511 0.610 

Responsabilidad 
familia 

35.78 (7.02) 33.13 (7.90) -1.226 0.223 

Preocupación hijos 15.74 (4.11) 15.00 (3.74) -0.703 0.484 

Miedo al suicidio 19.18 (7.25) 19.45 (8.19) 0.134 0.894 

Objeciones morales 14.48 (6.42) 14.89 (5.99) -0.234 0.806 
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e) Diferencias entre el grupo de personas con alguien importante (no 
familiar) fallecido por suicidio y el que no 

Cuando analizamos si existen diferencias entre las personas que han perdido a 

alguien significativo (no familiar) por suicidio y los que no, podemos observar que 

puntúan de forma significativamente más elevada en la escala de Riesgo de 

suicidio.  

Tabla 16. Diferencias en cuanto al riesgo de suicidio, desesperanza, estrategias 
de afrontamiento y razones para vivir entre el grupo con alguna persona 
significativa (no familiar) fallecida por suicidio y el grupo sin ninguna persona 
significativa fallecida por suicidio 

 Persona 
significativa 
fallecida por 

suicidio 
(N=84) 

Sin persona 
significativa 
fallecida por 

suicidio 
(N=33) 

  

 M (SD) M (SD) t p 

Riesgo suicidio 4.50 (3.74) 6.51 (3.23) -2.666 0.009 

Desesperanza 10.60 (2.52) 10.81 (2.55) 0.377 0.708 

Estrategias de 
afrontamiento 

16.30 (4.20) 16.84 (3.50) 0.729 0.468 

Razones para vivir     

Creencias 
supervivencia y 
afront 

117.80(21.98 120.95 
(18.32) 

0.846 0.399 

Miedo 
desaprobación 
social 

9.17 (5.17) 9.62 (5.08) 0.476 0.635 

Responsabilidad 
familia 

33.80 (7.96) 32.96 (8.13) -0.558 0.579 

Preocupación hijos 15.35 (3.76) 14.71(3.98) -0.893 0.374 

Miedo al suicidio 18.73 (7.21) 20.10 (8.66) 0.923 0.358 

Objeciones morales 14.22 (6.11) 14.82 (6.05) -0.534 0.594 

 
  



36 
 

f) Diferencias entre el grupo de personas que se encuentran en régimen de 
aislamiento y el grupo en régimen ordinario 

Como puede observarse en la tabla 17 el grupo de personas que se encuentran 

en régimen de aislamiento en la actualidad en el centro (n=9) ha puntuado de 

forma significativa más alto en la escala de desesperanza. 

Tabla 17. Diferencias en cuanto al riesgo de suicidio, desesperanza, estrategias 
de afrontamiento y razones para vivir entre el grupo con régimen de aislamiento 
y el grupo que no se encuentra en régimen de aislamiento 

 Régimen de 
aislamiento 

(N=106) 

Régimen 
ordinario 

(N=9) 

  

 M (SD) M (SD) t p 

Riesgo suicidio 7.33 (4.13) 5.22 (3.58) -1,223 0.169 

Desesperanza 13.67 (20.07) 10.41 (2.38) -3,248 0.002 

Estrategias de 
afrontamiento 

16.89 (6.66) 16.57 (3.85) -0,238 0.813 

Razones para vivir     

Creencias 
supervivencia y afront 

112.75 (30.09) 120.02 (19.35) 0,712 0.304 

Miedo desaprobación 
social 

12.11 (5.75) 9.38 (5.01) -1,551 0.124 

Responsabilidad 
familia 

33.45 (9.29) 33.46 (7.83) 0,003 0.201 

Preocupación hijos 15.90 (3.51) 15.05 (3.90) -0,632 0.998 

Miedo al suicidio 15.23 (6.36) 19.82 (8.05) 1,666 0.529 

Objeciones morales 16.47 (4.74) 14.41 (6.23) -0,968 0.335 

 

5.3.2 Asociación entre las variables de riesgo y de protección del suicidio 
y las características sociodemográficas 

En la tabla 18 se observa la relación entre todas las escalas de medida 

estandarizadas utilizadas para evaluar las variables de riesgo y de protección del 

suicidio.  
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De forma significativa, observamos cómo la puntuación total de la escala de 

Riesgo de Suicidio (RS) se asocia positivamente a la Desesperanza (BHS) pero 

negativamente con el Afrontamiento Resiliente (BRCS) y con la subescala de 

Responsabilidades con la familia (RL-RESFAM) del instrumento de Razones 

para Vivir (RL). La Desesperanza (BHS) se asocia negativamente con el 

Afrontamiento Resiliente (BRCS) y con las escalas de Supervivencia y 

Afrontamiento (RL-SUPAF) y de Responsabilidades con la familia (RL-

RESFAM). El Afrontamiento Resiliente se relaciona negativamente con el Riesgo 

de Suicidio (RS) y la Desesperanza (BHS) pero de forma positiva con las 

subescalas de Supervivencia y Afrontamiento (RL-SUPAF), de Responsabilidad 

con la familia (RL-RESFAM), Preocupación por los hijos (RL-PREOC) y de 

Objeciones morales (RL-OBMOR). Las subescalas del instrumento de Razones 

para Vivir se correlacionan todas positivamente entre ellas y con el Afrontamiento 

Resiliente (BRCS) y en negativo con el Riesgo de Suicidio (RS) y la 

Desesperanza (BHS). 

Tabla 18. Relación entre las escalas de medida estandarizadas de variables de 
riesgo y protección del suicidio 
 RS BHS BRCS RL-

SUPAF 
RL-

MDESS 
RL-

RESFAM 
RL-

PREOC 
RL-

MSUIC 

BHS .407**        

BRCS -.342** -.031       

RL-SUPAF -.457** -.226* .598**      

RL-MDESS -.109 .107 .154 .222*     

RL-
RESFAM 

-.235* -.210* .385** .590** .273**    

RL-PREOC -.160 -.132 .371** .555** .141 .636**   

RL-MSUIC -.037 -.008 .084 .188* .341** .195* .110  

RL-
OBMOR 

-.085 .200 .254** .418** .275** .272** .383** .436** 

** p< 0.01, * p < 0.05. 
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En la Tabla 19 se analiza la relación entre las variables sociodemográficas y las 

variables de riesgo y protección de suicidio. En primer lugar, observamos que la 

edad de los/las participantes se asocia de forma negativa con el riesgo de 

suicidio, es decir, a menor edad, mayor riesgo de suicidio. Los años que el/la 

participante lleva viviendo en España correlaciona de forma negativa con la 

Desesperanza y con la subescala de Objeciones Morales (RL-OBMOR) de la 

escala de Razones para vivir. El tiempo restante para finalizar la condena actual 

se relaciona de forma positiva con la subescala de Miedo y Desaprobación Social 

(RL-MDESS). El número previo de intentos de suicidio correlaciona de forma 

positiva con el Riesgo de Suicidio y de forma negativa con el Afrontamiento 

Resiliente y la subescala de Supervivencia y Afrontamiento (RL-SUPAF) de la 

escala de Razones para Vivir. Por último, el número de veces que el/la 

participante ha estado en aislamiento durante los últimos seis meses 

correlaciona de forma positiva con el Riesgo de Suicidio.  

No se han encontrado diferencias en la ideación suicida respecto al género de 

los participantes (hombres, M=5,23, SD=3,566; mujeres, M=5,14, SD=4,259); 

t(92)=0,061, p=0,448.  

Se ha realizado correlación de Pearson a fin de comparar las puntuaciones de 

riesgo de suicidio con las puntuaciones de la escala de desesperanza y los 

resultados son positivos mostrando una asociación moderada entre una mayor 

desesperanza con una mayor ideación autolítica (r=0,407).  

Por otra parte, la correlación ha sido inversa respecto a la variable Supervivencia 

y Afrontamiento (SUPAF) indicando menos ideación de suicidio a mayor SUPAF 

(r=-0,457). 
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Taula 19. Relación entre variables sociodemográficas y variables de riesgo y 
protección del suicidio 
 
  

RS BHS BRCS RL-
SUPA

F 

RL-
MDES

S 

RL-
RESF
AM 

RL-
PREO

C 

RL-
MSUI

C 

RL-
OBMO

R 

Variables 
sociode
mográ-
ficas 

         

Edad -.222* -.088 .138 .008 -.100 -.129 -.161 -.167 -.175 

Años 
viviendo 
en 
España 

-.098 -.237* -.026 -.100 -.185 -.089 -.136 -.071 -.343** 

Tiempo 
condena 
actual 

.033 -.040 141 .169 .187 .140 .127 .104 .134 

Tiempo 
restante 
para 
finalizar la 
condena 
actual 

-.125 -.014 .084 .162 ,265** .170 .104 .118 .186 

Número 
intentos 
suicidio 

.463** .127 -.323** -.343** .071 -.075 -.066 -.042 -.178 

Número 
veces en 
aislamient
o en 
últimos 6 
meses 

.223* .112 .060 -.013 .065 .058 .125 -.003 .085 

** p< 0.01, * p < 0.05. 
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En la tabla 20 se examina la relación entre la valoración subjetiva de los/las 

participantes en relación con los servicios, instalaciones y relaciones 

interpersonales con las variables de riesgo y protección del suicidio. El Riesgo 

de Suicidio se asocia de forma negativa con la valoración personal de los 

servicios e instalaciones del Centro Penitenciario Puig de les Basses. Sin 

embargo y de forma muy significativa, el Riesgo de Suicidio se asocia con una 

peor valoración de la relación con los demás internos del CP y con el compañero 

de celda. También la Desesperanza se relaciona negativamente con la 

valoración personal de los servicios e instalaciones y con la valoración de las 

relaciones interpersonales. Por el contrario, el Afrontamiento Resiliente se asocia 

de forma positiva con la valoración de los servicios e instalaciones y también de 

las relaciones interpersonales, de forma muy significativa con una mayor 

valoración de la relación con los demás internos del centro. Por último, en cuanto 

a las subescalas de la medida de Razones para vivir, en general todas se 

asocian de forma positiva con una mejor valoración subjetiva tanto de las 

instalaciones y servicios del CP como con una mejor valoración de las relaciones 

interpersonales con los compañeros y los profesionales del centro. 

Tabla 20. Relación entre la valoración de los participantes con relación a servicios, 
instalaciones y relaciones interpersonales y las variables de riesgo y protección 
del suicidio 
 RS BHS BRC

S 
RL-

SUPA
F 

RL-
MDES

S 

RL-
RESFA

M 

RL-
PREO

C 

RL-
MSUI

C 

RL-
OBMO

R 

Valoración de los servicios e instalaciones 

Comida -
.302** 

-.268* .212* .213* .030 .153 .058 .012 .093 

Lavandería .129 -.052 .000 -.015 .025 .142 -.036 -.020 .003 

Actividades .032 -.105 .125 .170 .020 .232* .225* .026 .132 

Instalaciones 
módulos 

-.152 -.128 .260** .189* .034 .193* .084 -.020 -.017 

Servicios 
médicos 

-.194 -.125 .047 .074 -.026 .042 -.111 .047 -.051 

Polideportivo -.017 -.152 -.013 .045 -.134 .178 .102 -.023 .103 

Comodidad 
celda 

-.248* -.031 .036 .183* .138 .198* .039 -.131 .024 
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Valoración de las relaciones interpersonales 

Relación con 
otros internos 

-
.296** 

-.156 .203* .219* .086 .198* .088 .068 .013 

Relación con 
el compañero 
de celda 

-
.349** 

-.196 .217* .141 -.014 .250* .006 -.099 -.061 

Relación con 
profesionales 
C.P. 

-.067 -.157 -.059 -.008 -.049 .087 .063 .019 .022 

** p< 0.01, * p < 0.05. 
 

5.3.3 Variables predictoras del riesgo de suicidio 

En la tabla 21 se presenta el análisis de regresión lineal múltiple realizado para 

evaluar las variables asociadas al riesgo de suicidio en las que las puntuaciones 

de riesgo de suicidio son la variable dependiente. Como variables 

independientes se han utilizado aquellas variables sociodemográficas y de 

riesgo y protección de suicidio que en los análisis correlacionales se han 

mostrado como significativas. Así, como variables independientes se han 

introducido: la escala de Desesperanza (BHS), el Afrontamiento Resiliente 

(BRCS), las subescalas del instrumento de Razones para Vivir (RL), así como la 

edad, la valoración personal de la comodidad de la celda y de la relación con el 

compañero con quien la comparte, los antecedentes de consumo problemático 

de sustancias, el número de intento de suicidios previos, los antecedentes de 

suicidio en personas cercanas y, finalmente, número de veces en aislamiento 

durante los últimos 6 meses. Los análisis se han realizado respetando la no 

violación de los supuestos de normalidad, linealidad, multicolinealidad y 

homoscedasticidad. En el modelo final (en el quinto paso) de la regresión, la 

varianza total explicada es de 73%. Los resultados muestran que el modelo final 

incluye cinco variables predictoras. Por orden de significación, se muestran como 

predictoras del Riesgo de Suicidio: la Supervivencia y Afrontamiento (RL-

SUPAF) y la edad en negativo y la Desesperanza, el número de intentos de 

suicidio previos y los antecedentes de problemática con el consumo de 

sustancias en positivo. En otras palabras, los resultados muestran que existe un 

mayor riesgo de suicidio a menor edad y en personas con un escaso recurso de 

supervivencia y afrontamiento y a mayor sentimiento de desesperanza, a 
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cuantos más intentos de tentativas de suicidio previos y a mayor presencia de 

antecedentes de consumo de sustancias en el pasado.  

Tabla 21. Análisis de regresión múltiple del riesgo de suicidio 
 Coef. no Estand. Coef. 

Estand. 
t p 95% IC por B 

 B Error 
Estándar 

Beta   Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Constante 18,173 4,201  4,326 0 9,668 26,677 

RL-
SUPAF 

-0,123 0,022 -0,539 -5,492 0 -0,169 -0,078 

Edad -0,102 0,037 -0,271 -2,759 0,009 -0,176 -0,027 

BHS 0,473 0,134 0,311 3,518 0,001 0,201 0,745 

N.º 
intentos 
suicidio 

0,475 0,191 0,229 2,489 0,017 0,089 0,862 

Antec. 
probl. 
consumo 

1,685 0,736 0,206 2,289 0,028 0,195 3,175 
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6. Conclusiones 

En el presente estudio han participado un total de 123 personas, que 

corresponde a un 17,59 % de los internos e internas del Centro Penitenciario de 

Puig de les Basses, según los datos del mes de junio de 2021. 

A continuación se exponen las conclusiones siguiendo el esquema expuesto en 

los resultados, es decir, segmentado en tres bloques que corresponden a 

variables sociodemográficas (datos penales, salud mental y estancia en el centro 

penitenciario), a escalas estandarizadas (riesgo de suicidio, la desesperanza, 

razones para vivir y afrontamiento resiliente) y la relación entre las distintas 

variables.  

Con relación a los datos sociodemográficos, concretamente a los que tienen 

relación con la salud mental, los resultados del presente estudio indican que casi 

la mitad de la muestra (46,8%) verbaliza haber sufrido algún problema 

psicológico o psiquiátrico en algún momento de su vida, destacando un 15,4% 

de trastornos del espectro psicótico, un 13,5% algún trastorno adaptativo o 

problemas en el duelo y un 11,5% TDAH. En este sentido, los resultados de la 

población estudiada se encuentran en la misma línea que otros estudios en los 

que se muestra que casi la mitad de los varones encarcelados y 

aproximadamente tres cuartas partes de las mujeres encarceladas verbalizan 

síntomas de trastornos mentales (Eaton et al., 2008; James & Glaze, 2006; Glaze 

& Herberman, 2013). De hecho, según estudios existentes, la presencia de 

trastornos mentales entre la población penitenciaria es notablemente mucho 

mayor en comparación con la población general (Arlington, 2012; Torrey et al., 

2009, Wilper et al., 2009). Cabe destacar que la prevalencia de psicopatología 

de la muestra del Centro Penitenciario Puig de les Basses es menor en 

comparación con otros estudios del estado español (Dirección General de 

Instituciones Penitenciarias, 2007; Vicens et al., 2011), donde se destaca un 

82,6% de los internos manifiestan haber sufrido algún tipo de trastorno mental a 

lo largo de su vida (López et al., 2016).  

Siguiendo con la salud mental, la bibliografía nos aporta que la presencia de 

trastorno por uso de sustancias es especialmente mayor entre las personas 
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internas que en la población general (Yuodelis-Flores y Ries, 2015). Los 

resultados del presente estudio nos indican que más de la mitad de la muestra, 

concretamente un 66,1%, exponen haber tenido problemas con el consumo de 

sustancias en el pasado (siendo la cocaína la sustancia más consumida, seguida 

del alcohol con un 54,9%). Respecto al consumo actual, casi dos de cada diez 

personas (18,5%) indican problemas de consumo (principalmente cannabis). 

Para finalizar con los datos sociodemográficos, en el tercer bloque se analizaron 

variables con relación a la valoración con la estancia, tanto de instalaciones y 

servicios como con relaciones interpersonales. Entre los resultados obtenidos 

observamos que el 35,7% valora como Buena las actividades que se realizan en 

módulo y un 38,9% valoran como Buena el servicio del polideportivo. En cuanto 

a las relaciones interpersonales, destacar resultados como que el 57,1% valora 

como Buena o Muy Buena la relación con los profesionales, el 53,9% de los 

participantes valoran como Buena o Muy Buena la relación que tienen con otros 

internos y el 53,9% de los participantes valoran como Buena o Muy Buena su 

relación con otros internos. De hecho, con relación a este último dato, hacer notar 

que, según se exponía también en el marco teórico en referencia a las tasas de 

suicidio, algunos estudios muestran que el compartir celda se convierte en un 

factor protector (Favril, et al., 2019; Fazel, et al., 2008; Fruehwald, et al., 2004).  

Con relación a los resultados de las escalas estandarizadas, la bibliografía alerta 

de que la población penitenciaria es una de las más vulnerables respecto al 

suicidio (Bukten y Stavseth, 2021), lo que se alinea con los resultados obtenidos 

entre los que cabe destacar que un 48,4% de los participantes presenta riesgo 

de suicidio y un 25,8% de la muestra ha realizado alguna tentativa de suicidio. 

Por otra parte, en relación con la desesperanza, un 57,4% de la muestra 

presenta una desesperanza entre moderada y severa. 

En el tercer apartado de los resultados se presenta la relación entre distintas 

variables estudiadas. La bibliografía nos aporta que un factor de riesgo 

reconocido y estudiado es la salud mental. Otras investigaciones destacaron que 

las mujeres, las personas internas de más de 55 años y los jóvenes presentan 

tasas de trastornos mentales más altas que otras poblaciones penitenciarias 

(Fazel y Baillargeon, 2011). En el presente estudio se observan resultados como 
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que las personas que han tenido problemas con el consumo de sustancias en el 

pasado tienen mayor riesgo de suicidio que las que no, también que a menor 

edad, mayor es el riesgo de suicidio. 

Siguiendo con los factores de riesgo, presentar antecedentes de tentativas 

previas de suicidio se ha demostrado como uno de los factores con elevado 

riesgo para la muerte por suicidio (Zhong, et al., 2021). Entre los resultados del 

presente estudio encontramos que un mayor número de intentos de suicidio 

aumenta el riesgo de suicidio. 

También, en cuanto al riesgo de suicidio, señalar que entre los resultados 

observamos que las personas que han perdido a una persona significativa (no 

familiar) a causa del suicidio tienen un mayor riesgo de suicidio; el hecho de 

haber estado en aislamiento durante los últimos seis meses incrementa el riesgo 

de suicidio, datos que también indican otros estudios (Felthous, 1997; Pompili et 

al., 2009). En este sentido, la variable edad tiene un peso importante respecto a 

la ideación dado que a menor edad, mayor es el riesgo de suicidio. 

En las valoraciones de los servicios y de las relaciones interpersonales, se 

observa un mayor riesgo de suicidio en aquellos y aquellas participantes que 

valoran negativamente su relación con el resto de internos del centro y con el/la 

compañero/a de celda y finalmente que una valoración negativa de los servicios 

e instalaciones del centro penitenciario se relaciona tanto con un mayor riesgo 

de suicidio como con mayores sentimientos de desesperanza.  

Por lo que respecta a la desesperanza, como se ha expuesto anteriormente, más 

de la mitad de la muestra (57,4%) verbaliza desesperanza entre moderada y 

severa. En este sentido, se exponen variables asociadas a presentar mayor nivel 

de desesperanza como son la condición de régimen de aislamiento y el hecho 

de llevar menor tiempo de residencia en el país.  

Según se ha expuesto en la introducción del presente estudio, se valora la 

importancia de los factores protectores frente al suicidio. En el estudio se 

observan resultados como que las creencias religiosas y/o espirituales están 

relacionadas con el afrontamiento y la superación; las personas con mayor 

afrontamiento resiliente tienen un menor riesgo de suicidio; las razones para vivir 
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que más se asocian a un menor riesgo de suicidio son la supervivencia y el 

afrontamiento y las responsabilidades familiares. En este sentido familiar, el 

estudio de Wittouck et al. (2016) muestra que una relación de pareja significativa 

constituyó un factor protector de los pensamientos suicidas.  

También encontramos resultados que indican que a mayor capacidad de 

afrontamiento resiliente y supervivencia, menos intentos previos de intentos de 

suicidio; que a más años viviendo en el país, los y las participantes muestran 

más reparos morales con relación al suicidio y a menor tiempo restante para 

finalizar la condena, los y las participantes refieren menos miedo a la 

desaprobación social. 

Con relación a las valoraciones de las instalaciones, las personas que muestran 

mayor afrontamiento resiliente realizan una valoración más positiva de los 

servicios e instalaciones del centro, concretamente de la comida, de las 

instalaciones del módulo y de la comodidad de la celda. En cuanto a las 

relaciones interpersonales, los y las participantes con mayor supervivencia y 

afrontamiento resiliente muestran de manera significativa una mayor valoración 

de la relación tanto con el resto de internos como con el/la compañero/a de celda.  

En relación con el género, explicar que en el estudio no existen diferencias entre 

género en cuanto al riesgo de suicidio, la desesperanza, el afrontamiento 

resiliente y las razones para vivir. Aunque debemos tener en cuenta que el 

número de mujeres participantes es muy pequeño. 

Por último, exponer que, como variables predictoras del suicidio, los resultados 

muestran que el riesgo de suicidio se asocia a un menor recurso de 

supervivencia y afrontamiento, a menor edad y a mayor sentimiento de 

desesperanza, a un mayor número de intentos previos de suicidio y a la 

presencia de problemática de consumo de sustancias en el pasado. 
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7. Limitaciones 

El presente estudio presenta algunas limitaciones, que expondremos a 

continuación.  

En primer lugar, se trata de un diseño transversal, por tanto, como consecuencia 

no se pueden realizar inferencias causales.  

Otra limitación son las medidas subjetivas, puesto que se han empleado 

cuestionarios autoinformados.  

En cuanto a la metodología, también se hubiera podido optar por una 

metodología mixta (cuantitativa-cualitativa), combinando elementos 

cuantificables con otros aspectos más característicos de la comprensión y 

significación. Ahora bien, en este caso hubiera sido necesario un período de 

tiempo que excedía los límites temporales de este estudio, por lo que se priorizó 

utilizar la metodología cuantitativa en este estudio. En futuras investigaciones, 

sería recomendable utilizar una metodología mixta, combinando métodos 

cuantitativos y cualitativos. 

La participación es del 17,9%. Por tanto, otra limitación es el tamaño muestral 

del presente estudio que no permite generalizar los resultados. En relación con 

este punto es necesario tener presente las limitaciones y dificultades implícitas 

de la investigación población penitenciaria [sic] tal y como otros estudios ya han 

señalado (Reingle Gonzalez & Connell, 2014; Wormith y Olver, 2002). En 

próximas investigaciones deberían plantearse nuevas estrategias de motivación 

para incrementar la participación de los internos.  

A pesar de estas consideraciones, la investigación actual aporta datos 

clínicamente relevantes, así como se han identificado variables importantes a 

tener en cuenta en estudios futuros. 
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8. Propuestas de futuro 

Los resultados presentados muestran la importancia y la necesidad de continuar 

estudiando en esta población tan concreta para poder mejorar las intervenciones 

y reducir la ideación suicida entre las personas internadas en el centro 

penitenciario.  

Teniendo en cuenta las limitaciones, nos planteamos poder aumentar el tamaño 

muestral. En este sentido, sería interesante poder incluir metodología cualitativa 

a través de entrevistas para obtener datos sobre las vivencias de los/las 

internos/as donde se podría analizar con mayor profundidad las diferencias con 

relación a la perspectiva de género y poder obtener una visión más amplia de la 

subjetividad. El análisis cualitativo permite poder captar y explicitar la "cultura" 

del centro penitenciario, hecho relevante para profundizar en la prevención del 

suicidio, pues tal y como indican Liebling y Maruna (2005), las dinámicas y 

culturas inherentes en el ámbito penitenciario tienen un impacto relevante en la 

gestión y significación de la muerte por suicidio.  

Al mismo tiempo, nos planteamos poder investigar y evaluar en relación con 

aplicaciones prácticas de intervenciones psicoeducativas sobre la conducta 

suicida, con la intención de continuar en la labor de la prevención del suicidio.  

Teniendo en cuenta los resultados del consumo de sustancias actual así como 

la asociación entre el consumo problemático y la ideación de suicidio, se orienta 

la importancia de poder plantear intervenciones en el ámbito de la reducción de 

daños para acompañar a los internos consumidores y reducir al máximo las 

consecuencias negativas de las drogas siguiendo las indicaciones propuestas 

por Ohringer, Ezer y Serota (2020).  

Por otra parte, y teniendo en cuenta la valoración positiva de las relaciones 

interpersonales, se considera de interés relevante promover grupos de trabajo 

entre internos/as, con la posibilidad de colaboración de los profesionales, para 

llevar a cabo acciones hacia la prevención del suicidio, así como también de 

ayuda de reparación en caso de presenciar cualquier situación traumatizante o 

de exigencia emocional elevada. En este sentido y desde mediados de 2021, la 
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Subdirección General de Programas de Rehabilitación y Sanidad ha incorporado 

a la agenda de los profesionales de los centros penitenciarios realizar dos 

sesiones informativas por trimestre con internos de cada módulo sobre los mitos 

del suicidio a fin de desmontar el tabú y el estigma históricamente asociado y así 

poder fomentar un espacio de comunicación abierta e informada con los internos. 

También, según los valores positivos de los diferentes servicios del centro 

penitenciario, se valora la importancia de continuar trabajando, y en la medida 

de lo posible ampliando, para mantener servicios lúdico-deportivos y recreativos, 

ya sea el espacio del polideportivo, actividades en módulos, centro educativo u 

otros. En este sentido, el impacto restrictivo de la pandemia ha afectado 

negativamente al normal desarrollo de estas actividades. Presumiblemente, la 

finalización de las medidas de restricción va a generar un efecto positivo en la 

valoración de los internos. 

Por último, como propuesta de trabajo, se considera de máxima importancia 

potenciar e incluir en los programas de intervención factores protectores, como 

la resiliencia, estrategias de afrontamiento, técnicas de gestión emocional a 

través de grupos psicoeducativos o a través de programas de prevención del 

suicidio como es el caso de la terapia cognitivo-conductual de prevención del 

suicidio (CBSP) (Pratt et al., 2016) que han demostrado eficacia y mejora 

significativa entre la población penitenciaria. 

En este sentido, el programa N'VIU es un Programa de intervención grupal 

psicoeducativa que se basa en un modelo de afrontamiento y adquisición de 

habilidades. Actualmente, se ha realizado el estudio de evaluación inicial y el 

proyecto se encuentra en fase de implementación generalizada en los centros 

penitenciarios (Foguet, et al., 2021). Asimismo, los autores, en sus conclusiones, 

indican la necesidad de mejorar la evaluación y lograr un cribado que discrimine 

entre conductas autolesivas (intención de afrontar la ansiedad, pero sin intención 

suicida) y autolíticas (con intención suicida). En este sentido, entendemos que el 

presente estudio puede servir para la confección de este instrumento, ya que, 

con sus limitaciones, recoge indicadores actuales y ecológicos importantes sobre 

la conducta autolítica en el contexto penitenciario catalán.  
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