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L a palabra suicidio data, según H. Ey, del año 1737, año en el que el abad Despontaine 
lo usó por primera vez en una carta eclesiástica. Fueron los enciclopedistas los que 

popularizaron el término hasta hacerlo de uso común.

El vocablo suicidio (sui coedere) sustituyó al de asesinato de sí mismo (mortem sibi conscis-
cere) que significaba para los latinos la expresión de la libertad de elección, del momento 
y la forma de acabar con la propia vida (manus sibi afferre).

En varias ocasiones hemos reseñado que gran parte de la atracción filosófica y científica 
que el suicidio concita, proviene del aparente sin sentido teleológico que posee el hecho 
de acabar por sí mismo con lo que presta presencia tangible al Ser, la existencia corpórea.

Por ello también, desde el primer momento histórico, se instauró el debate de si era 
posible que existiese el suicidio normal, libre de determinación patológica; es decir, un 
suicidio que emanase del libre albedrio del sujeto, que más que sin sentido es un contra-
sentido a la vida. El origen, en este caso, habríamos de buscarlo en el sujeto mismo desde 
su doble vertiente: el suicidio como actitud ante su insoportable existencia (no soporta 
existir) y por el simplemente hecho de existir (no soporta ser).

La tesis sostenida por muchos autores de que este suicidio es normal y, por lo tanto, es 
la regla de la abstención la que debe imperar en los colectivos sanitarios y policiales ante 
su comisión, viene siendo muy discutida en los últimos tiempos.

Desde nuestro punto de vista, estimamos que no existe libertad en ningún suicidio, y 
nos basamos en que siempre se puede encontrar o detectar elementos cognitivo-afecti-
vos que van a determinar dicha acción o bien, en algunos casos, esos elementos sirven 
de espoleta para conformar una percepción falseada de la realidad en la que el sujeto 
está inmerso.

No entramos en la discusión de la licitud ni moral ni jurídica del suicidio, pero sí en la 
afirmación de que todo suicidio debe evitarse.

Coherentes con las proposiciones anteriores tienen en sus manos el tercer libro sobre 
suicidio que corresponde a los Encuentros en Psiquiatría que se celebraron en Sevilla en 
el año 2013.

“(…) El suicidio, sea normal o patológico, expresa una intención fundamental… es decir una pulsión, 
una fuerza de organización y de liberación que emana de las fuentes más primitivas del instinto, de lo que 
Freud llamo el instinto de muerte”. El suicidio normal y patológico, Henri Ey

 Estudios Psiquiátricos (1948-1954)



En los textos que componen sus capítulos y en las conclusiones que se derivaron de 
la exposición de las ponencias y su discusión, podrán encontrar, en parte, sustento de 
nuestra postura intelectual y afectiva.

El suicidio se enmarca siempre en coordenadas culturales que no solo lo tipifican y le 
dan proteiformes condicionantes sino que también, en cierta manera, son los responsables 
de los valores que lo acompañan. El profesor López-Ibor nos ofrece una visión muy rica de 
este aspecto, ayudándonos a entender las variaciones geográficas y concurrentes de ello. 

La sincronía de algunos factores de riesgo de suicidalidad se pueden ejemplificar en el 
capítulo de “crisis económica y suicidio” del profesor Baca García.

El aquí y ahora del riesgo suicida se explica en los capítulos de las profesoras García- 
Portilla, González-Pinto Arrillaga y en el de los profesores Gual y Phillip Courtet, que 
desde su experiencia nos marcan las pautas de actuación inmediata en las distintas pa-
tologías psiquiátricas.

Por último, y como expresión que vehicula la afirmación de que todo suicidio debe evi-
tarse, los autores Saiz, Tejedor, Braquehais y Bobes muestran las ventajas, las dificultades 
y los éxitos de las medidas de prevención. 

    José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner
editores
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U na de la conductas más perturbadoras que se puede observar en la vida cotidiana es 
la suicida. Aunque es un fenómeno universal, no existe consenso para responder, de 

forma taxativa, con un “qué” y con un “porqué” únicos al fenómeno suicida.

No puede existir conducta suicida sin una mínima ideación anterior de aquella. Aún en los 
suicidios más impulsivos, existe un lapso temporal mínimo en el que el sujeto “se represen-
ta” su muerte. Es por esto por lo que la ideación suicida, con sus diferentes elementos de 
estructuración genética, es considerada por muchos autores el mejor predictor de suicidio.

El desvelamiento completo del suicidio, por su carácter multicausal, es imposible en 
una recortada exposición. Los suicidios consumados y los intentos de suicidio constitu-
yen un conglomerado poblacional con grandes dificultades metodológicas.

Hace muchos años, uno de nosotros (J. Giner, 1989) planteaba en un escrito que los 
dos aspectos a puntualizar en las metodologías de acercamiento al estudio del fenóme-
no suicida eran el procedimiento para el diagnóstico del suicidio y los estudios globales 
sobre las conductas suicidas.

No se puede olvidar que, cuando se habla de suicidio, estamos utilizando unas conno-
taciones temporales e intencionales, es decir, solo después de que una persona comu-
nica su intención de suicidarse y hace un intento para lograr morir le aplicamos el cali-
ficativo suicida, así pues parece que la definición es a posteriori y meramente descriptiva. 

El problema conceptual se agrava por el hecho de que si el suicidio tiene éxito no po-
demos saber cuál era la auténtica intención del individuo al cometerlo (matarse o llamar 
la atención), sobre todo, cuando el acto toma la apariencia de un accidente. Por lo tanto, 
tenemos que tener presente que cuando utilizamos el calificativo de suicidio o suicida, 
lo hacemos como una definición a posteriori de una conducta que no nos aporta nada 
sobre la conducta misma.

Por tanto, nos parece evidente que el concepto de suicidio que se tenga de los diferentes mé-
todos utilizados normalmente por los países para llegar al dictamen de suicidio y las diferencias 
en la reacción de las personas encargadas, en último extremo, de determinar si aquella muerte 
obedece o no a un suicidio, van a tener grandes efectos sobre las tasas oficiales de suicidio.

Ahora bien, estos problemas no descartan la función de la estadística que debe de ser-
virnos, no solo para descubrir grupos de población de alto riesgo suicida, de gran utilidad 
para la prevención del suicidio, sino también para proporcionarnos datos para probar 
hipótesis acerca de la definición y etiología del suicidio, así como para servir de soporte 
crítico a nuestras propias investigaciones en este campo.

Las consecuencias de una conducta suicida están implícitas en las características de 
dicha conducta, pero también van a intervenir otros factores totalmente independientes 

INTRODUCCIÓN
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al autor del acto. Por muy bien planificada que se tenga la acción suicida, el azar siempre 
puede intervenir en uno u otro sentido; así, la intervención de otras personas de forma 
casual y oportuna hacen que los resultados letales de una conducta suicida se conviertan 
en inofensivos; y por el contrario, la no intervención de personas allegadas con los que se 
contaba, hacen mortal un simple gesto o amenaza demostrativa de suicidio.

Sin embargo, aunque esto no es una verdad absoluta a nivel individual, no ocurre lo 
mismo a nivel de población. Cualquier estudio estadístico pone en evidencia que aque-
llos suicidios “consumados” en relación con los “no consumados”, reciban éstos el califi-
cativo que fuera (suicidios frustrados, intentos de suicidio, tentativas graves de suicidio), 
son poblaciones significativamente diferentes en relación a las variables sexo, estado 
civil, edad, diagnóstico psiquiátrico y medio utilizado. Esto no puede ser interpretado 
más que de una forma, los que se suicidan no pertenecen a la misma población, estadís-
ticamente considerada, que aquellos que no mueren en el intento aunque, lógicamente, 
exista cierto solapamiento en ambas poblaciones, es decir, algunos de los que mueren 
no les “pertenecería” estar ahí y otros, muy pocos, de los no consumados, tampoco “de-
berían” estar entre los vivos.

Este hecho viene avalado, igualmente, por otros datos, así los estudios catamnésicos 
de personas con acciones suicidas no consumadas, demuestran que, aproximadamente, 
el 5% mueren al reincidir en su conducta suicida, aunque siempre se les podrá criticar 
el tiempo de seguimiento; sin embargo, aquellos trabajos anamnésicos, que no pueden 
tener ese tipo de crítica, encuentran que los suicidios consumados dan una cifra del 9% 
de intentos no consumados de suicidios previos. Si a este hecho le añadimos que la pro-
porción de tentativas y suicidios consumados es de 10 a 1, fácilmente podemos deducir 
que la franja de solapamiento de ambas poblaciones oscila dependiendo de la perspec-
tiva y metodología utilizada entre un 5-10%. Es decir que entre el 90-95% de los suicidios 
consumados no tienen nada que ver con los “intentos”, ni éstos con aquellos.

Esto que resulta algo evidente se olvida con facilidad. Así las investigaciones psicodi-
námicas, las fantasías de muerte, los intentos de “comprensión” íntima de la dinámica 
suicida etc., que se realizan, son mucho más fáciles de hacer en enfermos tras tentativas 
más o menos graves de suicidio y esto, que es totalmente válido, se empaña cuando los 
resultados y las conclusiones se extrapolan a los suicidas. 

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner
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1
J. J. López-Ibor, M. I. López-Ibor 

NEUROBIOLOGÍA DEL SUICIDIO

N uestras primeras investigaciones sobre el suicidio, hace ya mas de 35 
año, fueron neurobiológicas en una línea de sobre el papel de determina-

dos neurotransmisores en la patología psiquiátrica, en sus síntomas concretos 
y en sus manifestaciones comportamentales.

Algo que nos sorprendió desde el primer momento es que la afectación de 
la actividad de la serotonina y otros neurotransmisores, evaluado mediante la 
concentración de sus metabolitos en líquido cefalorraquídeo o tras estímulos 
con fármacos (Figura 1), era independiente de la tasa de suicidio del lugar 
donde se había llevado el estudio. La neurobiología del suicidio es sorprenden-

intentos suicidas
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Figura 1. Concentraciones de 5-HIAA en LCR en una muestra de enfermos deprimidos, en relación 
con la presencia o ausencia de intentos de suicidio o de autoagresividad (diferencias < 0,05%)1
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temente homogénea, con independencia de la incidencia del suicidio en diferentes cultu-
ras, sociedades y situaciones. La tabla 1 recoge datos de la investigaciones mas relevantes 
de esa época que son comparables, con independencia de que se trate de países de baja 
incidencia como los EE.UU. o España (respectivamente 11 y 7,5 / 100.000) o de alta como 
Suecia o Hungría (respectivamente 20 y 28 / 100.000).

Sin duda que se puede recurrir a una gran variedad de argumentos para aclarar la presun-
ta paradoja, tales como que en los estudios referidos no se distinguen bien entre ideación 
suicida, intentos de suicidio y suicidio consumado, que no alcanzan a dirimir si los hallazgos 
son causa o consecuencia o si están presentes factores de confusión tales como la pre-
sencia de violencia, el sexo o la alimentación. Sin embargo, una conclusión de los estudios 
neurobiológicos es que los factores sociales y culturales juegan un papel muy importante 
en el suicidio.

EL SUICIDIO, UN HECHO SOCIAL

La incidencia del suicidio y los métodos empleados, así como la demanda de atención 
sanitaria, difieren mucho entre los países y dentro de ellos en subgrupos dentro de una 
población (Figura 2)12.

En el año 2000 alrededor de un millón de personas murieron por suicidio, lo que implica 
una tasa de mortalidad de 16/100.000). En los últimos 45 años las tasas de suicidio han au-
mentado en un 60% a nivel mundial, pero las tasas nacionales y regionales han variado consi-
derablemente en relación con cambios socioeconómico importantes. El suicidio se encuentra 
entre las tres primeras causas de muerte entre las personas de 15-44 años (ambos sexos)13.

publicación Año resultado ciudad
tasa 

x 100.000 

Åsberg et al.2 1976 en 40% intentos vs 15% controles Estocolmo 19,8

Träskman et al.3 1981
i5-HIAA en intentos violentos y no 
violentos

Estocolmo 19,4

Banki & Arató4 1983
i5-HIAA en intentos violentos y no 
violentos

Budapest 27,7

Palaniappan et al.5 1983 i5-HIAA en intentos Madras 10,65

Roy-Byrne et al.6 1983 Sin diferencias EE.UU. 11,0

Secunda et al.7,8 1986 Sin diferencias EE.UU. 11,0

Westenberg & 
Verhoeven9 1988 Sin diferencias (distribución bimodal) Utrecht 9,2

Jones et al.10 1990 i5-HIAA en intentos Nueva York 11,0

López-Ibor et al.11 1990 i5-HIAA en intentos Madrid 7,5

tabla 1. 5-HIAA en intentos de suicidio en depresión mayor
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suicidios consumados e intentos de suicidio

Desde el punto de vista médico-legal hay cuatro formas de morir: 

- muerte natural 

- muerte accidental 

- homicidio

- suicidio 

En consecuencia, habría que aceptar que en los intentos de suicidio, la muerte es acciden-
tal. Sin embargo, también hay que tener en cuenta que un intento de suicidio es el predictor 
más importante de una futura muerte por suicidio15, y que casi ¼ de los suicidios están pre-
cedidos en el año anterior por conductas suicidas no fatales16. Además, tras un intento de 
suicidio, ponen fin a su propia vida aproximadamente el 2% en los 12 meses siguientes; entre 
el 3,2% y el 11,6% en los 5 años siguientes; entre el 4,8% y el 12,1% en los 10 años siguientes; 
del 6,7% en los 18 años siguientes y entre el 10% y el 15% en el curso de toda la vida17-24.

Émile Durkheim (1858-1917) en su obra El Suicidio (1897)25 defendió que el suicidio es un 
hecho social, porque sus causas son sociales mas que individuales o exclusivamente psico-
lógicas. Por eso la tasa de suicidios es diferente de unos países y de unas comunidades a 
otras. En las sociedades católicas (y judías) hay menos suicidios que en las protestantes (o 
ateas). Durkheim también describió seis tipos de suicidio: 

-  altruista 

-  por minusvaloración del individuo (ej. ancianos celtas, en el ejército) 

- egoísta 

Figura 2. Tasas de suicidio (por 100.000 habitantes) a nivel mundial14

6,5
6,5-13

sin datos

>13
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- debido a vínculos sociales débiles 

- anómico, en sociedades cuyas instituciones y cuyos lazos de convivencia se hallan en 
situación de desintegración 

- fatalista, en sociedades con reglas férreas

También según Durkheim, en las sociedades y las comunidades que requieren más co-
hesión y solidaridad para sobrevivir, la tasa de suicidios es menor justamente porque la 
responsabilidad hacia el grupo al que se pertenece es un freno a la voluntad de suicidio.

EL SUICIDIO, UN HECHO CULTURAL

Suele aceptarse que el perfil de la persona con riesgo y comportamientos suicidas es el de un 
joven, soltero, desempleado, que padece un trastorno mental, con sentimientos de desespe-
ranza, que ha experimentado recientemente un acontecimiento vital estresante. Sin embargo, 
esta perspectiva necesita ampliarse para reconocer la presencia de factores protectores, tales 
como la religiosidad y espiritualidad, el apoyo social y el papel del sexo (hay mayor riesgo de in-
tentos de suicidio en mujeres y mayor riesgo de muerte por suicidios consumados en el varón).

religión y suicidio

Ninguna de las religiones del mundo apoya un derecho a suicidarse. Las religiones que pre-
dican la resurrección rechazan el suicidio más estrictamente que las religiones orientales que 
proclaman la reencarnación. La preocupación cristiana con el más allá hace que el suicidio sea 
inaceptable y pecaminoso26. El suicidio es visto como un fracaso de una ética de solidaridad y 
trascendencia. En consecuencia, la religiosidad es un factor de protección contra el suicidio27,28. 

El World Values/European Values Surveys for 200029 señala el papel importante de los funda-
mentos morales de la comunidad, la integración religiosa, el compromiso religioso y las 
redes sociales. Así, las personas que residen en países con niveles relativamente altos de 
religiosidad, que están afiliados a una de las cuatro principales religiones, que están com-
prometidos religiosamente y que forman parte de una red religiosa, tienen una baja acepta-
ción del suicidio. La pertenencia al Islam se asocia con una baja aceptabilidad del suicidio30. 
Los países islámicos tiene tasas bajas de suicidio, mientras que las tasas son altas en países 
budistas, en especial en las mujeres. La muerte de un niño, especialmente si es varón, au-
menta el riesgo de suicidio entre las mujeres en China.

En países con un alto porcentaje de habitantes sin confesión religiosa las tasas de suici-
dio son elevadas en los varones. En los países católicos es un hallazgo de las encuestas la 
asociación entre la secularización y las tasas de suicidio. En los países con una alta propor-
ción de habitantes religiosos: tasas bajas de suicidio31.

El hecho de pertenecer a una confesión religiosa influye en la actitud hacia el suicidio. 
Suele decirse que la ética samurái y la tradición budista del Japón están en el origen de 
una visión positiva del suicidio. Sin embargo, está claro que desde el período Edo hasta la 
Segunda Guerra Mundial se sostiene que el suicidio crea espíritus infelices y resentidos que 
perjudican a los vivos32. 

En el judaísmo el valor de la vida está por encima de casi todo lo demás. El Talmud señala 
con gran firmeza que todas las personas son descendientes de una única persona. Por eso, 



15

Aspectos socioculturales del suicidio: Medidas preventivas y crisis económica

destruir una sola vida es como destruir un mundo entero y salvar una sola vida es como 
salvar un mundo entero. Por lo tanto, el suicidio es considerado como un acto criminal y 
una persona que comete suicidio es un homicida. Además, su alma, que no se extingue, 
no tiene a dónde ir. No puede regresar al cuerpo, porque el cuerpo ha sido destruido y no 
puede acceder a cualquiera de los mundos de las almas, porque su hora aún no ha llegado. 
Una persona puede cometer suicidio porque quiere huir, pero en realidad accede a una 
situación mucho peor ya que después de la muerte no hay soluciones, sólo consecuencias.

Hay un caso paradójico en el judaísmo que es el suicidio del Rey Saúl. Sin embargo la 
valoración que de él se hace gira en torno al hecho del temor del Rey a que sus enemigos 
recurrieran a la tortura para tratar de obligarlo a adorar a otros dioses. Por lo tanto, el suici-
dio está permitido en casos de intentos de conversión forzosa y se permite si la vida de los 
demás estuviera en peligro como consecuencia de la tortura. En definitiva, Saúl se suicidó 
para santificar el nombre de Dios.

Modelo cultural del suicidio

Un gran estudio33 en tres grandes grupos étnicos (afro-americanos, asiático-americanos 
y latinos) y minorías sexuales (LGBTQ: personas lesbianas, gays, bisexuales, transexuales o 
que cuestionan su orientación sexual) puso de manifiesto cuatro factores que explican el 
95% del de riesgo asociado a una cultura concreta: 

- la aceptación cultural 

- la forma de expresar el malestar (ej. intentos de suicidio que pueden ser una variante 
cultural del ataque de nervios) 

- el estrés de pertenecer a una minoría

- la discordancia social34

La cultura afecta a los tipos de estrés que conducen al suicidio y los significados cultura-
les asociados con el estrés y el suicidio afecta el desarrollo de tendencias suicidas, uno de 
ellos es el umbral de tolerancia al dolor psicológico. La cultura afecta a cómo se expresan 
las ideas, los planes y los intentos suicidas35.

el papel de las minorías étnicas y culturales

Se ha descrito entre los aborígenes jóvenes de Australia y Nueva Zelanda una asociación 
positiva entre comportamientos suicidas y malestar emocional, malestar social, falta de 
integración cultural y problemas de comportamiento y una negativa con el grado de inte-
gración cultural36. 

Olson et al.37 han estudiado los motivos para quitarse la vida que se expresan en las notas 
de despedida de nativos americanos, hispanos y anglosajones en Nuevo Méjico. En ellas 
aparecen cinco motivos, todos ellos en relación con sentimientos: 

- alienación

- fracaso

- sentirse abrumado

- deseo de superar los problemas

- deseo de una reunificación en una vida futura 
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La mayor diferencia entre los grupos étnicos está en la categoría de “alienación”, que 
incluyó a más hispanos y nativos americanos que anglosajones. 

La falta de diferencias generales en la motivación entre los grupos étnicos sugiere simili-
tudes en el comportamiento suicida.

la letra y la música de los himnos nacionales

Durante la mayor parte del siglo XX, Hungría registró la mayor tasa de suicidios en el 
mundo y, también, los inmigrantes húngaros en los Estados Unidos, tenían las tasas más 
altas de suicidio.

En Hungría es conocida la “canción de suicidio” (Gloomy Sunday, compuesta por el hún-
garo Rezso Seress en 1933, tabla 2), que fue prohibida por diversas emisoras de radio ya 
que parecía inducir a las personas a cometer suicidio. Por otra parte, el himno nacional 
húngaro es muy triste y las tasas de suicidios se asocian débilmente con el carácter som-
brío de la letra (p= 0.04), el carácter triste de la letra (p= 0.05) y la proporción de notas 
graves (p= 0.01)38,39. Esto ha llevado a preguntarse si tendrían que cambiarse letra y mú-
sica de muchos cantos.

inmigración

Los chinos nacidos en los Estados Unidos y los que inmigraron antes de los 19 años tie-
nen un mayor riesgo vital de depresión, trastornos de ansiedad o ideación suicida que los 
nacidos en China o que llegaron a los EE.UU. después de los 18 años40.

tabla 2. Una Versión Inglesa de Gloomy Sunday de László Jávor

Gloomy Sunday with a hundred 
white flowers
I was waiting for you my dearest with 
a prayer
A Sunday morning, chasing after 
my dreams
The carriage of my sorrow returned to 
me without you
It is since then that my Sundays 
have been forever sad
Tears my only drink, the sorrow my 
bread...

Gloomy Sunday
This last Sunday, my darling please 
come to me
There’ll be a priest, a coffin, a 
catafalque and a winding-sheet
There’ll be flowers for you, flowers 
and a coffin
Under the blossoming trees it will be 
my last journey
My eyes will be open, so that I could 
see you for a last time
Don’t be afraid of my eyes, I’m 
blessing you even in my death...
The last Sunday
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Las mujeres jóvenes inmigrantes del sur de Asia y de Surinam, Turquía y Marruecos a los 
Países Bajos tienen tasas desproporcionadas de conducta suicida, debido a la capacidad y 
el derecho de actuar de manera autónoma en las elecciones estratégicas de vida y el cues-
tionamiento de los valores culturales de la abnegación y la protección del honor41.

Las mujeres turcas entre los 15 años y los 25 años inmigrantes en Suiza tienen un riesgo 
especialmente alto conductas suicidas42.

La tabla 3 recoge datos de un estudio de Borges et al.43 sobre etnicidad, inmigración y 
suicidio en EE.UU. Entre los resultados está que el riesgo de suicidio es bajo entre los inmi-
grantes antes de la migración e igual después de ésta, en comparación con los nacidos en 
los EE.UU. En conclusión, las diferencias étnicas se explican, en parte, por los trastornos 
mentales y el bajo riesgo antes de la llegada a los EE.UU.

diferencia locales entre tasas de suicidio

Merece la pena detenerse en las diferencias entre las tasas de suicidio de países cercanos 
o regiones en un mismo país. Así, la tasa de suicidio en Escocia es un 79% superior a la de 
Inglaterra. Los escoceses de ambos sexos entre 15 y 44 años tienen el doble de riesgo que los 
ingleses de suicidarse, lo cual se ha atribuido a factores como la prescripción de psicofárma-
cos, el consumo de alcohol y drogas, la penuria socioeconómica y la fragmentación social44.

En el estudio europeo ESEMeD, la prevalencia de vital de intentos de suicidio en Francia 
es mayor que la española: (3,4% en Francia: 1,1% en varones y 5,4% en mujeres; 1,5% en 
España: 1,2% en varones y 1,7% en mujeres) y no se observaron diferencias significativas en 
cuanto al estado civil, el uso antidepresivos, trastornos mentales, o religiosidad45.

CRISIS SOCIALES Y SUICIDIO

el desmembramiento de la unión soviética

Entre noviembre de 1988 y otoño de 1991 se desmembra la Unión Soviética, que se 
disuelve completamente el 17 de diciembre de 1991. Gorbachov es elegido Presidente Eje-
cutivo de la Unión Soviética el 15 de marzo de 1990 (era Secretario General desde 1985) y 

tabla 3. Suicidio, Etnicidad e Inmigración12

ideación suicida (%)* intentos de suicidio (%)**

Blancos no hispanos 16,10 4,69

Hispanos 11,35 5,11

negros no hispanos 11,82 4,15

Asiáticos 9,02 2,55

* Se reduce tras controlar la presencia de trastornos mentales

** No se reduce
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renuncia el 25 de diciembre de 1991, tras el fallido intento de golpe de estado. Boris Yeltsin 
asume el poder el 27 de diciembre de 1991. El 5 de enero de 1992 Yeltsin ordena una am-
plísima liberalización económica.

La consecuencia inmediata de estos cambios profundos es una depresión económica y 
una hiperinflación, más importante que en Alemania y EE.UU. seis décadas antes y la desa-
parición de los sistemas de protección soviéticos (a industrias y población).

El caso de la Federación Rusa es paradigmático. En la década actual, Rusia ha alcanzado 
el segundo lugar en el mundo en las tasas de suicidio, sólo por detrás de Lituania. Las 
cifras son impresionantes, entre ellas, casi un millón de suicidios consumados en 20 años 
(1991-2011)46. 

Entre 1992 y 2010 en Rusia murieron 40.812.000 personas y nacieron 26.568.000; el ba-
lance es 13.344.000 personas. La población rusa está disminuyendo a un ritmo del 0,37% 
anual47. Hay una correlación entre mortalidad, alcohol y disminución de la población48,49. 
La tasa de mortalidad es muy inferior a la media del país en aquellos territorios donde la 
población es predominantemente musulmana. Entre 1990 y 1994 la esperanza de vida de 
varones y mujeres se redujo de 63,8 y 74,4 años a 57,7 y 71,2 años, respectivamente

Los varones en Rusia se suicidan con más frecuencia que las mujeres, sobre todo, los 
adultos en edad de trabajar. La edad promedio de las víctimas de suicidio en Rusia es de 45 
años para los hombres y 52 para las mujeres. El panorama es muy distinto en el resto de las 
antiguas repúblicas de la URSS donde la mortalidad de los varones de mediana edad es 7-8 
veces mayor que en los países desarrollados.

¿y la crisis Actual?

El suicidio es la consecuencia de una compleja interacción de varios factores de riesgo: 

- biológicos (genéticos, alteraciones funcionales cerebrales)

- médicos (trastornos mentales, dolor crónico, intoxicaciones)

- psicológicos (desesperanza, agresividad)

- psicosociales (falta de apoyo social, exclusión social)

- culturales (religión, visión del mundo)

- socioeconómicos (desempleo)

- políticos (cambios súbitos de régimen político)

- macroeconómicos (crisis económicas)50,51

La Fundación Juan José López-Ibor está llevando a cabo el proyecto European Initiative 
on Suicide Gathering Data, bajo la dirección de Kostas N Fountoulakis para responder a esta 
pregunta. Los datos preliminares permiten afirmar que la incidencia de suicidio globalmente 
no se ha modificado, si bien hay diferencias que afectan a países pequeños, lo cual puede 
interpretarse como que los factores de protección social siguen funcionando. La compara-
ción con los EE.UU., que es complicada por la gran diferencia en las tasas de suicidio entre 
sus diferentes estados, pone de manifiesto que allí sí se ha detectado un aumento de la 
incidencia de suicidio. Se ha calculado que entre 1999, año de comienzo de la crisis y 2010 
ha habido un exceso de muertes por suicidio de 4750 personas52.
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E l suicidio es la causa de 163.000 muertes anuales en la Unión Europea, siendo la segun-
da causa de muerte en jóvenes entre 15 y 35 años. Las conductas suicidas suponen el 

2,3% de la cargas por enfermedad.

El impacto económico de los 30.906 suicidios ocurridos en Estados Unidos en 1990 se 
cifraba en más de 5000 millones de dólares1. Estimaciones del coste de los, aproximada-
mente, 500 suicidios en Irlanda suponían 1% del PIB (unos 1000 millones de euros)2. Los, 
aproximadamente, 15-25.00 intentos de suicidio anuales en la Confederación Helvética 
tienen un coste directo anual de 191 millones de francos suizos3. 

Por lo arriba expuesto, es innegable la elevada repercusión del suicidio en la economía, 
pero la relación inversa: el efecto de la economía sobre el suicidio, en especial, el efecto de 
la crisis económica, es el objeto de este artículo.

CUESTIONES METODOLÓGICAS PREVIAS 

En los últimos tiempos, se intercalan en los medios de comunicación términos como 
desaceleración (reducción del ritmo del crecimiento económico), recesión (reducción del 
producto interior bruto 2 trimestres consecutivos), depresión (caída del 10% del producto 
interior bruto en 1 año) y crisis. De todos ellos, crisis, el más utilizado, es el menos preciso 
y muchas veces se utiliza como sinónimo de recesión tal y como se utilizará en este trabajo.

Respecto a los datos sobre el suicidio, sin entrar en gran detalle, proceden de registros de 
mortalidad cuyos métodos, diagnóstico y definición han cambiado a lo largo del tiempo y 
en los distintos países. Por otro lado el estudio de datos agregados plantea la necesidad de 
cautela a la hora de establecer relaciones causales y de extrapolar los datos de la población 
a muestras clínicas y a individuos. Además la relación y secuencia temporal entre la apari-
ción de sucesos adversos y la conducta suicida no está claramente definida4.

La información que se tiene sobre la conducta suicida es parcelada (hay escasos estudios que 
engloben todo el espectro de conductas suicidas), incompleta (muy pocos estudios tienen el 
mismo detalle en variables biológicas, ambientales y psicopatológicas) y con importantes limi-
taciones. Por si fuera poco es cuestionable la validez de las conclusiones extraídas de las inves-
tigaciones de un determinado ambiente cultural (p. ej. Europa Occidental) a otro (p. ej. China).

Las crisis económicas tienen efecto sobre una importante variedad de factores deter-
minantes de salud tanto individual como de la población. Las políticas sociales pueden 
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mitigar estos efectos. Pruebas de estas aseveraciones son las políticas de diversos países 
ante la crisis y su repercusión sobre la salud de sus ciudadanos5.

Las vías por las que las situaciones de crisis actúan sobre la salud son el desempleo, la pobre-
za, la educación, el entramado social, la vivienda y el efecto directo sobre el sistema de salud.

Un estudio reciente en los 26 países de la Unión Europea sobre la relación entre desempleo 
y mortalidad6, muestra que cuando el desempleo sube el 1% aumenta el riesgo de muerte por 
suicidio, homicidio e infecciones respiratorias. Si el aumento es del 3% aumenta el riesgo por 
suicidio e intoxicaciones alcohólicas, el resto de las causas de muerte no se ven afectadas de 
forma significativa. De una forma más precisa, en 3 años el aumento del 1% de la tasa de des-
empleo supuso un aumento de 0.79% de la tasa de suicidio de mayores de 65 años (95% CI 
0.16–1.42; 60–550 exceso de muerte potencial EU), un aumento de 0.79% en la tasa de homi-
cidios (0.06–1.52; 3–80 exceso de muerte potencial EU) y una disminución en las muertes de 
tráfico de 1.39% (0.64–2.14; 290–980 menos muertes potenciales EU). No se detecta efecto 
de género en la relación mortalidad-desempleo y si que existe una relación entre las muertes 
debidas a abuso de alcohol en mujeres y desempleo (x.=5.41, p=0.0194)7.

Como se ha dicho antes, todos estos datos deben ser manejados con cautela porque 
cualquier investigación hecha con datos agregados no es capaz por sí sola de establecer 
relaciones causales8.

Para Durkheim hay dos factores del suicidio que tienen el uno con el otro una afinidad espe-
cial y son el egoísmo y la anomia. El egoísmo supone una falta de integración social (religión, 
educación, vida familiar y política), mientras que la anomia representa la falta de regulación o 
control por parte de la sociedad (cambios económicos, desempleo, divorcio). En este sentido 
las crisis económicas y los tiempos de exposición son igualmente periodos de riesgo para las 
tasas de suicidio porque aumenta el egoísmo (bonaza económica) o la anomia (crisis). Como 
se puede ver en la Figura 1, frente a la teoría de Durkheim hay otros autores que sostienen 
que la tasa de suicidio aumenta en sentido procíclico o contracíclico de los ciclos económicos.

ratio de suicidio

expansión económicacontracción económica

durkheim sd

sG

sHs

contracíclica

procíclica

sd Teoria de Durkheim sobre 

 suicidio y ciclo económico

sG Teoria de Ginsberg sobre 

 suicidio y ciclo económico

sHs Teoria de Henry y Short 

 sobre suicidio y ciclo económico

Figura 1. Principales teorías que relacionan las tasas de suicidio con los ciclos económicos
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Las tasas de suicidio son fluctuantes; en Estados Unidos han variado en los últimos 
años entre 10 por 100.000 y 19 por 100.0009. Si sobre estas tasas (Figura 2) se superpo-
nen los periodos de recesión (en gris en la Figura 2) y de depresión económica (en verde en 
la Figura 2), es difícil apreciar una relación causal y, por tanto, las teorías antes expuestas 
son difíciles de sostener.

CRISIS ECONÓMICA Y SALUD MENTAL

Consecuencias de la crisis económica que influyen sobre la salud mental son la disminu-
ción de la capacidad adquisitiva (pobreza), el paro, la disminución del presupuesto públi-
co y su repercusión sobre los servicios públicos10. El desempleo afecta al bienestar y a la 
autoestima, se relaciona con depresión, ansiedad, síntomas psicosomáticos; de hecho las 
personas desempleadas tienen un 34% de problemas psicológicos frente al 16% de los em-
pleados. El efecto sobre la salud mental es mayor cuanto más largo es el desempleo en paí-
ses en desarrollo con inequidades y en países con escasos sistemas de protección social.

Los efectos de la recesión sobre los pacientes en la Unión Europea entre 2006 y 2010 su-
ponen un aumento de la exclusión de las personas con trastornos mentales, especialmente 
hombres y personas con bajo nivel educativo11. 

Se ha debatido el efecto de las políticas de austeridad sobre la salud, en este sentido se 
ha insistido sobre el posible efecto en la salud de los países del sur de Europa y en el suici-
dio, especialmente12. Parte de estas predicciones han sido desmentidas por datos recien-

Figura 2. Tasas anuales de suicidio en Estados Unidos. Periodos de recesión y depresión económica
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tes13 donde se muestra que las predicciones realizadas por Karanikolos sobre las tasas de 
suicidio de España y Portugal no se ven reflejadas en las estadísticas de mortalidad de 
ambos países en los últimos años.

SUICIDIO Y ECONOMÍA

En los estudios sobre suicidio y estrés económico, aparecen los hombres entre 15 
y 29 años como la población más afectada, teniendo en cuenta que la depresión y el 
abuso de alcohol son dos variables de confusión importantes. Hay diversos estudios 
que lo prueban con niveles diferentes de evidencia, según el Oxford Centre for Evidence-
based Medicine (http://www.cebm.net/?o=1025). En estudios trasversales individuales 
(nivel de evidencia 3b) se ha comprobado el mayor impacto de la crisis en hombres14. 
Los resultados de estudios agregados (nivel de evidencia 2c) sobre mortalidad po-
blacional son controvertidos; en estudios longitudinales (nivel de evidencia 2b) se ha 
comprobado como el riesgo relativo de suicidio en hombres con problemas laborales 
es 2.5 veces superior a quienes no los tienen, finalmente en estudios agregados de 
tendencias temporales (nivel de evidencia 2c) en mortalidad poblacional en un pe-
riodo, muestran resultados contradictorios con indicios de mayor susceptibilidad en 
hombres jóvenes.

Como se ha comentado antes, los efectos de la economía son diferentes en dis-
tintos países, en la tabla i se resumen algunos estudios que muestran esta diversa 
relación.

El crecimiento económico de los países, medido según la capacidad de compra 
ajustado por el producto interior bruto, no supone con certeza la disminución de la 
tasa de suicidios, si el crecimiento económico no esta acompañado de una inversión 
en servicios de salud, especialmente dispositivos para el tratamiento y prevención de 
las enfermedades mentales15. De hecho esta relación es diferente entre países desa-
rrollados (las tasas de suicidio disminuyen si aumenta el crecimiento económico) y 
en desarrollo (las tasas de suicidio aumentan si aumenta el crecimiento económico).

EFECTOS DE LA CRISIS SOBRE LAS TASAS DE SUICIDIO EN DISTINTOS PAÍSES

La crisis económica asiática de 1997-98 tuvo diferentes consecuencias para los paí-
ses afectados18. Tailandia fue el país más afectado por la crisis y la tasa de suicidio au-
mento en 1997 y cayó después de la crisis (5,9 en 1977, 8,6 en 1999 y 7,8 en 2002). Ja-
pón, Hong Kong y Corea tuvieron un exceso de 10,400 suicidios (8800–11,300) en 1998, 
afectando más a hombres en edad activa. La crisis no afectó las tendencias en Taiwán y 
Singapur, en los que el producto interior bruto y el desempleo cayeron menos19.

En ese mismo periodo dos ejemplos en Europa ponen de manifiesto como la rece-
sión no es suficiente para explicar el aumento o disminución de las tasas de suicidio: 
mientras Rusia se comportó como los países asiáticos, con un aumento de la tasa y 
posterior disminución, Finlandia experimentó un aumento desempleo durante la crisis 
de 1990 que no tuvo efecto sobre la tasa de suicidio.
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Autor país Años Método resultado

Thomas K, 
201016 UK

1861-
2007

Office for National Statistics (ONS)
Estandarización con la 
población europea estándar 
por edades

Los suicidios se incrementaron 
en todos los grupos en los años 
1930 coincidiendo con la Gran 
Depresión

Kwon JW, 
2009

Corea
1986-
2005

Korean National Statistical Office 
(NSO)
Estandarización con la pobla-
ción OMS estándar por edades

La recesión en Asia de 1997 
incrementó las tasas de suicidio 
con un efecto mantenido en 
Corea a pesar de la recuperación

Redanie, 
201117 Filipinas

1974-
2005

Philippine Health Statistics (PHS) 
produced
Estandarización con la pobla-
ción OMS estándar por edades

El incremento de tasas de suici-
dio y muertes por accidentes, y 
la disminución de muertes inde-
terminadas es muy sugerente de 
problemas metodológicos en el 
registro de causas de muerte

Andres 
AR, 
2010

Dinamarca
1970-
2006

Modelos econométricos 
dinámicos basados en serie de 
datos

Aumentos en la resta o per cápita 
y en los nacimientos, disminu-
yen las tasas de suicidio tanto 
en hombres como en mujeres. 
El divorcio esta relacionado con 
aumento de suicidios especial-
mente en hombres. La disminu-
ción del desempleo disminuye la 
cifras de suicidio

Barr B, 
2012

Reino 
Unido

2008-
2010

Análisis de tendencias tempo-
rales comparando el número 
actual de suicidios con los 
esperables si las tendencias se 
mantuviesen.
Modelos de regresión multi-
variables que cuantifican la 
relación entre desempleo y 
suicidios

Los autores estiman entre 818 
y 877 (846) suicidios más en 
hombres y entre 121 y 189 (155) 
en mujeres si las tasas se hu-
bieran mantenido en el periodo 
2008-10

Kolves K, 
2013

Países 
de Europa 
del Este

1990-
2008

World Health Organization (WHO)

El aumento de la tasa de 
desempleo se relaciona con el 
aumento de la tasa de suicidio 
en hombres. Esta relación es 
inversa con el producto interior 
bruto y los nacimientos.
En el caso de la mujeres estas 
relaciones no son tan claras 

tabla 1. Estudios agregados (nivel de evidencia 2c) sobre mortalidad poblacional en varios países
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CONCLUSIONES

•	El	suicidio	supone	unos	costes	económicos	y	sociales	muy	importantes	para	cualquier	
sociedad.

•	Actualmente	faltan	estudios	etiológicos	para	establecer	la	relación	entre	situación	eco-
nómica y suicidio; desgraciadamente no se puede excluir de los estudios y de los datos 
que se manejan la llamada “falacia ecológica” que supone extrapolar datos poblacionales 
a individuos.

•	De	los	factores	económicos	más	estudiados,	el	índice	de	desempleo	parece	ser	uno	de	
los más solidos que afectan sobre todo a varones entre 15 y 29 años. Si bien su impacto 
sobre las tasas de suicidio depende del índice de desarrollo de la sociedad y de sus recur-
sos sociales

•	La	depresión	y	el	alcoholismo	son	factores	de	confusión	a	la	hora	de	interpretar	la	rela-
ción entre suicidio y situación económica.
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E n este capítulo se examina la influencia del sexo en los comportamientos suicidas. Es 
necesario señalar que los términos sexo y género se utilizarán de manera indistinta ya 

que, de acuerdo con Butler1, ambos conceptos no pueden ser concebidos como construc-
tos aislados sino como mutuamente constituyentes. También consideramos que debemos 
subrayar la complejidad de los factores involucrados y la relativa rareza de los actos suici-
das que hace que el examen detallado del fenómeno sea difícil.

EPIDEMIOLOGÍA: LA PARADOJA SEXUAL DEL SUICIDIO

El fenómeno epidemiológico de los comportamientos suicidas que observa que entre las 
mujeres hay más ideación suicida y más intentos de suicidio,pero que la mayor frecuencia 
de suicidios consumados se da en los hombres, fue denominado por Canetto y Sakinofsky2 

como la “paradoja del sexo” (Figura 1).

Suicidio y sexo
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Figura 1. Evolución de las tasas de suicidio globales (por 100.000 habitantes) desde el año 1950 al 
2000 por sexo (OMS). 

Tomada de: http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/evolution/en/index.html
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Tal como señalan Mendez-Bustos et al.3 esta paradoja ha sido reportada por la mayor par-
te de los países del mundo en los que existen registros de datos, con la excepción de China 
e India donde las tasas son similares en ambos sexos debido, fundamentalmente, a unas 
tasas de suicidio consumado elevadas en mujeres jóvenes del ámbito rural. 

La inmensa mayoría de los estudios epidemiológicos realizados hasta la fecha en distin-
tos países y culturas confirman consistentemente las diferencias en función del sexo en 
los comportamientos suicidas. Phillips y Cheng4 reportan una ratio hombre/mujer global 
estimada de 1.67 a 1, aunque señalan que las tasas varían significativamente entre regiones 
y países. En los países desarrollados las ratios hombre/mujer son más elevadas que en 
los países asiáticos5, si bien es necesario señalar que la OMS cuenta con información de 
confianza sobre las causas de muerte tan sólo de un 13% de la población mundial y que no 
hay datos actualizados sobre mortalidad de un 25% de la población3. En los países desarro-
llados el suicidio consumado es 2-4 veces más frecuente en los varones y las tentativas de 
suicidio 2-3 veces más frecuentes en mujeres3.

Las diferencias entre sexos no son constantes a lo largo de la vida. La distribución de las 
tasas de suicidio consumado en función del sexo y edad para el año 2000 reportadas por 
la OMS (Figura 2) muestran una mayor diferencia en la edad adulta mientras que en la 
infancia-adolescencia y en la vejez las tasas se aproximan.

5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Hombres 1,5 22,0 30,1 37,5 43,6 42,1 41,0 50,0

Mujeres 0,4 4,9 6,3 7,7 9,6 10,6 12,1 15,8

Hombres

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

Mujeres

Figura 2. Distribución de las tasas de suicidio (por 100.000 habitantes) por sexo y edad en el año 
2000 (OMS, 2002). 

Tomada de: http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicide_rates_chart/en/index.html
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Las mujeres jóvenes parecen estar particularmente expuestas al riesgo suicida6. Grunbaum 
et al describieron como, tras la pubertad, las tasas de ideación suicida y de tentativas suici-
das se incrementan notablemente en las mujeres. Por el contrario, en el caso de los varo-
nes, Biddle et al.7 reportan una disminución marcada de las tasas de suicidio por todos los 
métodos más comúnmente utilizados en la última década en los varones jóvenes de Ingla-
terra y Gales. Sin embargo, nuevamente existen diferencias en función de la región; mien-
tras en Europa las tasas de suicidio para el periodo 1999-2010 aumentaron en las mujeres 
ancianas, en Estados Unidos aumentaron en las mujeres de edades entre los 45-59 años3. 

A pesar de los datos, todavía existen dudas sobre si la paradoja del sexo en el suicidio 
es real o si por el contrario es el producto de un artefacto metodológico. En una excelente 
revisión sobre este tema2, se concluye que la paradoja es un fenómeno real, pero también 
inestable y relacionado con la cultura. Asimismo se señala que los clichés sociales8 ex-
plicarían la diferencia genuina en las tasas y métodos utilizados en los comportamientos 
suicidas por hombres y mujeres, junto con los sesgos de género8 tanto en la atribución de 
la causa de la muerte por parte de los clínicos como en el recuerdo de lo acontecido por 
parte de los pacientes.

EL DIMORFISMO SEXUAL DEL SUICIDIO

El suicidio ya es sexual en el momento de su configuración. De hecho se hipotetiza que 
los comportamientos suicidas se utilizan para demostrar la identidad de género. De acuer-
do con la paradoja sexual del suicidio, el suicidio consumado es interpretado como un 
fenómeno masculino y de masculinidad, en el cual los hombres son vistos como “consuma-
dores” y las mujeres como personas que cometen tentativas, es decir, la dicotomía letal-no 
letal de los comportamientos suicidas es vista como naturalmente sexual9. Para Durkheim 
entre otros10 el suicidio requería un grado de energía, coraje e inteligencia que sólo puede 
encontrarse en el hombre, ya que las mujeres son demasiado pasivas, tímidas, débiles, 
conformistas y desinteresadas para matarse ellas mismas.

Facetas importantes del suicidio tales como los métodos, las razones y la intención con-
figuran el dimorfismo sexual del suicidio, tal como veremos a continuación.

Métodos

Los estudios epidemiológicos reportan métodos suicidas diferenciales en función del 
sexo que condicionan letalidad, disponibilidad y aceptación cultural; los hombres utili-
zan métodos más letales, “masculinos” y activos -armas de fuego, ahorcamiento, asfixia-, 
mientras que las mujeres utilizan métodos menos violentos, “femeninos” y pasivos -intoxi-
caciones medicamentosas, venoclisis y precipitaciones11,12. Además, numerosos estudios 
muestran una asociación entre el consumo de alcohol y la muerte de varones por suicidio13.

La construcción de esta dicotomía ocurre a pesar de que hay otras diferencias de género 
así como similitudes: ambos sexos eligen el ahorcamiento y la sobredosis.

Nuevamente China e India constituyen una excepción ya que, en estos países, las mujeres 
utilizan métodos más letales como son la ingestión de pesticidas y la autoinmolación14,15. Esto 
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lleva a hipotetizar sobre que, si las mujeres utilizaran medios más letales, las diferencias de 
sexo en las tasas de suicidio se reducirían como pasa en estos dos países.

Desde la perspectiva de género, el método utilizado se usa para demostrar la identidad 
de género, es decir, el método ayuda a uno mismo a definirse como hombre o como mujer. 
El hombre utiliza métodos violentos con un doble objetivo:

•	Demostrar	 finalmente	 su	masculinidad	ya	que	este	 tipo	de	métodos	son	congruentes	
con las construcciones dominantes de masculinidad, asociadas a agresión y fuerza, y, por 
tanto, en cierta forma más capaces de producir la muerte16.

•	Evitar	las	connotaciones	“negativas”	de	sobrevivir	a	un	intento	de	suicidio	asociadas	a	los	
varones, a pesar de que prácticamente todas las sociedades tienden a estigmatizar los 
comportamientos suicidas.

Por su parte, las mujeres utilizan métodos menos violentos debido a que se encuentran 
socializadas en contextos que las animan a ser menos violentas17.

Además, la identidad de género influye en la familiaridad con el método; los hombres 
están más familiarizados con las armas de fuego mientras que las mujeres lo están más con 
el uso de píldoras17. 

razones

Con respecto a las razones que llevan a una persona a cometer un comportamiento 
suicida también se han establecido diferencias en función del sexo. Así el suicidio en los 
hombres es interpretado como una señal de coraje, orgullo y resistencia frente a las cir-
cunstancias externas (dificultades económicas, enfermedad física grave, aislamiento social). 
Según este modelo los hombres reivindican su independencia (debe solucionar él mismo 
sus problemas) y valor. El suicidio es visto como algo serio e intencionado. Por el contrario, 
en las mujeres el suicidio se interpreta como el resultado de una tormenta de emociones 
en relación a una ruptura sentimental. Según este modelo las mujeres internalizan las crisis 
volviéndose depresivas, dependientes y pasivas. En su caso, el suicidio es visto como algo 
reactivo y manipulativo, configurado por el temor al desfiguramiento corporal.

Respecto a la asociación entre ruptura sentimental y comportamiento suicida en las mu-
jeres, Walsh et al.13 con los resultados de su estudio, desmitifican esta asociación. Encon-
traron que los problemas de pareja eran la 4ª circunstancia relacionada con el suicidio en 
los varones (estaban presentes en el 30.2% de ellos) y la 5ª en las mujeres (presentes en el 
26.4% de ellas) y, por tanto, llaman la atención sobre este aspecto como uno de los factores 
a tener en cuenta en el campo de la prevención del suicidio en los varones. 

intencionalidad

Según Nock y Kessler18 un comportamiento autolesivo debe tener la intención de muerte 
para ser considerado suicida. Sin embargo, tal como señalan Canetto y Lester19 la intención 
típica no es ni clara ni sencilla y su interpretación está influida por el sexo20.

Algunos consideran el resultado del acto como una medida de la intención21. De este 
modo organizan binariamente el suicidio en “serio” versus “llamada de atención” asumiendo 
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una serie de presuposiciones que involucran, entre otros, al sexo. Mientras que los actos 
considerados “serios” se asocian al hombre y a la masculinidad, al uso de armas de fuego, al 
proceso activo con violencia visible cuyo fin es la muerte, los actos considerados “llamadas 
de atención” se asocian a la mujer y la femeneidad, a la sobreingesta de medicamentos y 
a un proceso pasivo no agresivo cuyo fin no es la muerte. Sin embargo, la distinción entre 
ambos tipos no es tan clara. Así por ejemplo, la búsqueda de atención como algo com-
pulsivamente inherente a los suicidios pasivos también puede darse en los activos ya que 
conlleva la necesidad de limpiar la escena del suicidio y el cuerpo del suicida. De este modo 
los significados sexuales pertenecientes a los suicidios activos se alinean con los pasivos.

Para otros, una medida de la intencionalidad del acto suicida sería el potencial letal del 
método. Sin embargo esta medida puede inducir a error ya que el método suicida no se 
elige necesariamente basándose en la intencionalidad sino que la aceptabilidad cultural 
es un factor determinante importante en la elección del método, tal como se ha visto en 
el apartado correspondiente. La aceptabilidad cultural implica que cuando un método de-
terminado que es culturalmente aceptable para un grupo es también más letal (p.ej. armas 
en varones) la tasa de muerte para ese grupo es más elevada independientemente de la 
intencionalidad del acto. Por otra parte, el mismo método puede ser utilizado con distintas 
intenciones y distintos grados de planificación2. Es necesario tener en cuenta además la 
falta de conocimientos de las personas sobre la letalidad de los métodos22.

CONCLUSIONES

•	La	paradoja	sexual	en	el	suicidio	es	un	fenómeno	real	pero	dinámico.

•	Es	un	fenómeno	multi-factorial	en	el	que	los	factores	socio-culturales	juegan	un	papel	
importante y condicionan su dinamismo.

•	Se	necesitan	estudios	que	determinen	el	origen	de	la	paradoja	para	poder	diseñar	estra-
tegias preventivas ajustadas.
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Los trastornos afectivos se asocian a la presencia de importante morbilidad y discapa-
cidad, pérdida de calidad de vida y enorme sufrimiento personal. Además estos pacientes 
afectivos tienen un riesgo incrementado de realizar intentos de suicidio y de fallecer por 
suicidio consumado. La mayor parte de los estudios sobre la relación entre suicidio y tras-
tornos afectivos están realizados en pacientes con episodios depresivos mayores, siendo 
la depresión el factor más claramente asociado al riesgo de suicidio.

Actualmente existe un gran interés por el estudio dimensional de las patologías psiquiá-
tricas. Aunque tradicionalmente se ha considerado que entre los trastornos depresivos me-
nores y mayores no existía una clara relación, en los últimos años se ha comenzado a estu-
diar la importancia que tiene la presencia de sintomatología subsindrómica en el desarrollo 
posterior de la depresión, el trastorno bipolar y otras patologías. Los estados limítrofes 
pueden ser de varios tipos: 1) trastornos limítrofes de intensidad menor, como las distimias, 
depresiones menores y depresiones con síntomas atípicos; 2) trastornos afectivos que se 
encuentran en los límites de las patologías bien definidas y que, por lo tanto, resultan más 
difíciles de tratar (en este grupo incluimos los trastornos bipolares tipo II, especialmente 
aquellos con síntomas atípicos); 3) trastornos mixtos, el cuadro clínico más complejo den-
tro de los trastornos afectivos.

El estudio de los trastornos limítrofes es relevante ya que suponen una oportunidad de 
tratamiento, muchas veces temprano, de trastornos que, como veremos, pueden desem-
bocar en suicidio, intentos de suicidio y patologías psiquiátricas mayores.

ESTUDIOS REALIZADOS EN ADOLESCENTES CON Y SIN TRASTORNOS AFEC-
TIVOS LIMÍTROFES

Un estudio realizado en Nueva Zelanda con 1000 adolescentes que presentaban diag-
nóstico de depresión menor, distimia o depresión breve recurrente y que fueron seguidos 
durante 7 años, encontró que el riesgo de desarrollar depresiones mayores e intentos de 
suicidio entre estos pacientes fue similar al que tenían los adolescentes que habían debuta-
do con episodios depresivos mayores en la adolescencia. Se puede concluir, por tanto,que 
los síntomas depresivos subsindrómicos en la adolescencia son un factor de riesgo de de-
sarrollo de depresión mayor y de intentos de suicidio en la edad adulta1. Aunque no todos 
los estudios encuentran los mismos resultados, sí que parece claro que estos síntomas 
incrementan el riesgo de depresión mayor y de suicidio. En un estudio reciente realizado en 
adolescentes, se pudo comprobar que los pacientes con sintomatología limítrofe no alcan-

Riesgo suicida en los 
trastornos afectivos limítrofes
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zaban el mismo riesgo que el que presentaban los adolescentes con trastorno depresivo 
mayor, pero el riesgo era superior al de los individuos sin psicopatología2.

ESTUDIOS REALIZADOS EN PACIENTES CON SÍNTOMAS AFECTIVOS ATÍPICOS

Los pacientes con síntomas atípicos se caracterizan por un mayor neuroticismo y, ge-
neralmente, se ha asociado sobre todo a nivel clínico, la presencia de estos síntomas con 
una menor gravedad. Sin embargo esto no parece corroborarse a la luz de las últimas in-
vestigaciones realizadas en pacientes con síntomas atípicos. De acuerdo con un estudio de 
Carlos Blanco y cols.3, los pacientes con síntomas atípicos tienen mayor probabilidad de ser 
bipolares, con una edad de comienzo más temprana y un mayor riesgo de suicidio.

Merecen una mención aparte aquellos pacientes con síntomas atípicos que son bipolares 
II con un trastorno límite de la personalidad comórbido. Estos pacientes, sobre todo cuan-
do son jóvenes, tienen un riesgo incrementado de suicidio, de consumo de sustancias y de 
haber padecido abusos en el pasado. En este sentido se ha demostrado que tanto el gen 
trasportador de la serotonina (presencia de alelo S-asociado al neuroticismo) como la pre-
sencia de trauma en la infancia, incrementan el riesgo de suicidio en pacientes bipolares4.

PACIENTES CON SÍNTOMAS MIXTOS

Los síntomas mixtos representan la patología bipolar mas difícil de diagnosticar y de 
tratar. Se trata de pacientes a los que durante la evaluación psicopatológica se les detectan 
síntomas cambiantes, alternantes o simultáneos, de polos opuestos, lo que genera confu-
sión en el psiquiatra, especialmente si no ha sido entrenado específicamente para la detec-
ción de estos síntomas. Es frecuente que los pacientes tengan ansiedad concomitante, un 
comienzo de la enfermedad en edades tempranas y un mayor riesgo suicida. Se ha podido 
comprobar que parte, aunque no todo, del incremento del riesgo suicida en estos pacientes 
es debido a que su edad de inicio es menor y esto se asocia a mayor carga de enfermedad, 
y mayor cronicidad y consumo de sustancias5.

CONCLUSIONES

•	Los	trastornos	afectivos	limítrofes	se	asocian	a	un	incremento	de	riesgo	suicida.	Todos	
los trastornos limítrofes (mencionados en esta revisión) son difíciles de diagnosticar y 
son valorados como poco graves por profesionales poco experimentados. 

•	El	abordaje	supone	una	oportunidad	de	prevención	de	la	conducta	suicida.	

•	También	es	importante	prestar	atención	a	los	trastornos	afectivos	limítrofes	que	co-
mienzan en la adolescencia o primera juventud, por su elevado riesgo de desarrollo de 
patología psiquiátrica mayor y por su vinculación con la patología bipolar más grave, en 
el caso de que exista presencia de síntomas atípicos o de síntomas mixtos.
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N o cabe duda que en la integral que conforma la suicidalidad, el alcohol tiene un 
papel destacado. Desde mediados del siglo pasado, multitud de estudios estable-

cen fuertes correlaciones entorno al binomio alcohol-suicidio. Estos estudios fueron 
inicialmente restrospectivos, en suicidios consumados, entorno a la asociación entre 
este hecho y la dependencia de alcohol; más adelante se llevaron a cabo principalmen-
te estudios prospectivos y con más interés en las tentativas de suicidio. De un modo 
más reciente, se añaden conocimientos desde la genética y la bioquímica.

Pese a estas contundentes afirmaciones generales, tan necesarias en el terreno epi-
demiológico, veremos que nuestros conocimientos actuales permiten tan solo esbo-
zar de qué modo se relaciona el consumo de alcohol con la conducta suicida, cómo 
interacciona con otros elementos que influyen en ésta. La ecuación se complica al 
distinguir suicidio consumado de tentativa autolítica, al evaluar el consumo agudo o la 
dependencia, al considerar comorbilidades, al ahondar en la biología, al estratificar por 
edades, género, incluso por tipo de bebida. 

Nuestra intención es realizar una revisión práctica del estado actual del conocimien-
to de este tema y desde esa base dibujar unas conclusiones y perspectivas futuras 
ajustadas a la evidencia. Para ello vertebraremos el texto alrededor de seis preguntas 
fundamentales: 

- ¿Cuál es la relevancia epidemiológica del problema? 

- ¿Cuál es el marco conceptual de la relación alcohol-suicidio?

- ¿Existe una relación entre alcohol y suicidio a nivel poblacional?

- ¿El consumo agudo de alcohol incrementa el riesgo de suicidio?

- ¿Tienen los alcohólicos mayor riesgo de suicidio?

- ¿Cuáles son las implicaciones de las respuestas a estas preguntas para la práctica 
clínica y la investigación futura?

Podríamos asemejar este capítulo, y por tanto el binomio alcohol-suicidio, a un cubo: 
iluminaremos cada una de sus caras desde el foco de una pregunta que trataremos de 
responder hasta donde alcance el conocimiento, pero no debemos olvidar la perspec-
tiva tridimensional, que supone una interrelación entre todas las caras y que da lugar 
a un volumen que se nos presenta de forma multifacética y que sólo conocemos de 
forma parcial. 

Suicidio y alcohol
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¿CUÁL ES LA RELEVANCIA EPIDEMIOLÓGICA DEL PROBLEMA?

Según la OMS1, el suicidio se encuentra entre las 15 primeras causas de muerte en la 
mayoría de países y representa el 1,8% de la carga global de enfermedad. Su importancia 
es proporcionalmente mayor y está aumentando en grupos de edad jóvenes, entre los 
que es la segunda o tercera causa de muerte. Entre los factores de riesgo destaca la en-
fermedad mental, ocupando un lugar prominente los trastornos por consumo de alcohol. 
Las tentativas suicidas son hasta 20 veces más frecuentes que el suicidio consumado. 

Esta misma organización informa2 que el alcohol es el tercer factor de riesgo con más 
carga de enfermedad en el mundo (el segundo en Europa), con un compromiso profundo 
del desarrollo tanto individual como social, en gran parte debido a conductas problemá-
ticas asociadas, entre las que se incluye el suicidio3,4.

Habida cuenta de que se trata de dos problemas de salud de primer orden que apare-
cen a menudo aparejados, cabe interrogarse acerca de los detalles de su intersección. A 
ello dedicaremos el resto del capítulo, pero valgan dos datos a modo introductorio: 

- cerca de la mitad de las personas que cometen una tentativa de suicidio presentan 
niveles detectables de alcohol en sangre

- las personas con una dependencia de alcohol tienen un riesgo de suicidio hasta 10 
veces superior al de la población general sin patología psiquiátrica 

¿CUÁL ES EL MARCO CONCEPTUAL DE LA RELACIÓN ALCOHOL-SUICIDIO?

La ciencia propone modelos que representan el entorno y los enfrenta a datos 
recogidos de forma reproducible, con la pretensión que sean útiles y ofrezcan claves 
para interpretar dicho entorno. Estos modelos son constantemente abandonados en 
beneficio de otros que los mejoran y matizan. 

Son pocos los modelos propuestos para representar el papel del consumo de alco-
hol en la conducta suicida. Se trata de dos manifestaciones conductuales complejas, 
determinadas por múltiples factores y circunstancias. Estos modelos teóricos descri-
ben una relación causal (en la que el alcohol precede a la conducta suicida) y sugieren 
que el alcohol incrementa la probabilidad de conductas suicidas a través de otros 
factores de riesgo. Aclarar las posibles conexiones es un reto complicado que nos 
ayudará a comprender mejor qué puede conducir a una persona a soslayar el instinto 
más básico: el de la autopreservación. 

El “Cusp Catastrophe Model” de Hufford5 explica la relación entre alcohol y conducta 
suicida a través de dos vías que incluyen distintos factores de riesgo: la distal (p.e. uso 
crónico de alcohol, trastornos mentales) y la proximal (p.ej. intoxicación alcohólica 
aguda, pérdida de relaciones interpersonales). Hufford refiere que los factores proxi-
males deben estar presentes para detonar la vulnerabilidad conferida por los distales y 
añade que el alcohol disminuye la capacidad del individuo para manejar los estresores. 

 El “Diathesis-Stress Model” de Conner6 identifica dos grupos de variables, predispo-
nentes y precipitantes (análogos a los factores de riesgo proximales y distales pro-



43

Aspectos socioculturales del suicidio: Medidas preventivas y crisis económica

puestos por Hufford). Propone que los rasgos impulsivos/agresivos (más frecuentes 
entre los alcohólicos) y el alcoholismo incrementan la probabilidad de padecer difi-
cultades interpersonales y que la predisposición a presentar un afecto negativo y des-
esperanza aumentan la probabilidad que el individuo cometa un acto suicida. Estas 
variables interactúan entre sí e incrementan el riesgo de suicidio entre individuos que 
consumen alcohol.

Lamis y Malone revisaron en 20127 la literatura existente acerca de la relación en-
tre alcohol y suicidio y propusieron un modelo que recoge elementos de los dos 
anteriores e incorpora variables como el soporte social, los síntomas depresivos (en 
contraste con el modelo de Diathesis-Stress, que hace referencia al episodio depresivo 
mayor) y los problemas relativos al alcohol (p.ej. absentismo escolar/laboral, peleas 
en contexto de intoxicación, etc.). En síntesis, proponen que los rasgos impulsivos 
y agresivos en individuos que consumen alcohol incrementarían el riesgo de sufrir 
dificultades interpersonales, eventos vitales negativos y problemas relativos al alco-
hol (factores precipitantes que los autores agrupan como “life strains”). Estos preci-
pitantes a su vez inducirían síntomas depresivos y/o aumentarían la probabilidad de 
presentar conductas suicidas, en especial en un contexto de escaso soporte social. 

Estos modelos son de índole psicosocial, pero existen también estudios que explo-
ran los fundamentos más puramente “biológicos” de la relación entre el alcohol y el 
suicidio. Es bien sabido que el alcohol, altamente liposoluble, atraviesa con facilidad 
las membranas celulares y se une a muchos de receptores, con lo que altera varios 
sistemas de neurotransmisión. Con ello produce múltiples disrupciones en distintas 
regiones del sistema nervioso (sistema límbico, corteza cerebral, cerebelo, hipotála-
mo, pituitaria, tronco cerebral). Estas disrupciones contribuyen a la formación de las 
complejas conductas suicidas y de consumo de alcohol que podemos encontrar resu-
midas en la Figura 1. Una revisión extensa del tema supera el propósito del presente 
capítulo, por lo que nos centraremos en dos áreas de especial interés. 

AlcoHol

suicidAlidAd

sistema límbico

Emoción, ira,humor, 
placer, dolor, 
motivación, 
agresividad,
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Figura 1. Alcohol, áreas cerebrales y suicidalidad
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Por un lado, se sabe que el hipocampo tiene un papel fundamental en la respuesta al 
estrés, la toma de decisiones, la memoria y el control de las conductas autodestructivas 
y que existen múltiples mecanismos a través de los cuales el alcohol daña esta estructura 
(Figura 2). 

Por otro lado, el consumo de alcohol provoca una disfunción serotoninérgica8-14. Una baja 
actividad de la serotonina se relaciona con un aumento en la agresividad/impulsividad, lo que 
a su vez incrementa la probabilidad de suicidio. Por ejemplo, personas deprimidas que come-
tieron tentativas suicidas de alta letalidad y tenían una dependencia de alcohol comórbida, 
tenían niveles más bajos de ácido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en el líquido cefalorraquídeo 
comparadas con individuos deprimidos con dependencia de alcohol que cometieron tenta-
tivas de baja letalidad. Además, en pacientes con dependencia alcohólica se ha encontrado 
una reducción de la unión al transportador de serotonina en el hipocampo. De un modo 
parecido, se ha hallado una reducción de la unión a receptores 5-HT1A en consumidores de 
alcohol al compararlos con no consumidores. Un estudio posmortem reciente15 sugiere que la 
alteración serotoninérgica por el consumo de alcohol consiste en cambios regionales espe-
cíficos más en que una hipofunción global. En este sentido, en pacientes deprimidos con 
dependencia de alcohol se ha hallado una hipofunción del área cortical prefrontal medial (lo 
que contribuiría a una disfunción en el control impulsivo) en comparación con deprimidos sin 
dependencia de alcohol. 

En personas con un consumo crónico elevado de alcohol, la respuesta del eje hipotálamo-
hipofisario-adrenal (HHA) al estrés se ve alterada, a la par que la hiperactividad del eje HHA 

Figura 2. Alcohol y daño hipocámpico 
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correlaciona con la suicidalidad16. Sabemos que el HHA interacciona con el sistema seroto-
ninérgico y se han asociado distintas anormalidades de ambos a la vulnerabilidad para desa-
rrollar adicción al alcohol y conducta suicida. Estas anormalidades probablemente se deban 
a una interacción entre el ambiente y múltiples genes de efectos fenotípicos leve-moderados. 
Cabe destacar que pueden manifestarse precozmente, lo que es relevante en la detección 
precoz de riesgo en una población particularmente vulnerable como son los adolescentes. 

A modo de resumen, e integrando los modelos psicosociales con el conocimiento bioló-
gico, podríamos decir como sugieren Ali y cols.17, que el alcohol actuaría como un lubrican-
te para el suicidio, a través de la promoción de la depresión y la desesperanza, de la des-
inhibición del comportamiento negativo y la impulsividad, de la alteración de la resolución 
de problemas y de la contribución a las perturbaciones en las relaciones interpersonales.

¿EXISTE UNA RELACIÓN ENTRE ALCOHOL Y SUICIDIO A NIVEL POBLACIONAL?

Si el alcohol mantiene una relación estrecha con el suicidio, cabe plantearse si existe una 
asociación directa entre el consumo de alcohol y las tasas de suicidio en una población. 
Las coincidencia entre altas tasas de suicidio y alcoholismo en las exrepúblicas soviéticas 
dió soporte a esta hipótesis. Asimismo, la existencia de bajas tasas de suicidio en países 
islámicos, en los que el acceso al alcohol suele ser limitado, en contraste con las altas ta-
sas de suicidio en los países occidentales, donde el uso de alcohol es común, sugiere una 
conexión entre el uso de alcohol y el suicidio. No obstante, esto no siempre se cumple. 
Habrá que esperar a tener más información sobre China, un país con una alta incidencia 
de alcoholismo y unas tasas de suicidio bajas; lo mismo sucede en países como México o 
Jamaica. Los estudios llevados a cabo en países occidentales, como veremos a continua-
ción, ofrecen resultados parcialmente contradictorios que traducen la alta complejidad del 
binomio alcohol-suicidio. 

Diversos estudios relacionan el consumo de alcohol per cápita con la incidencia de suici-
dio. Dichos estudios emplean la técnica Box Jenkins con el ARIMA (Auto Regressive Integrated 
Moving Average) para el análisis de series temporales. 

En Estados Unidos, Caces y Harford18 hallaron una correlación positiva entre las tasas de 
suicido y el consumo de alcohol tanto para jóvenes como para adultos de ambos sexos, no 
así para mayores de 60 años. Otros estudios en ese mismo país, muestran resultados par-
cialmente contradictorios al estratificar por edades, género y tipo de bebida. Por ejemplo, 
en el de Kerr y cols.19, quienes entre las mujeres solo hallaron una correlación entre alcohol 
y suicidio para las bebidas de alta graduación. 

En un estudio llevado a cabo por Landberg20 en los países del este de Europa (Rusia, 
Bielorrusia, Polonia, Hungría, Bulgaria, Checoslovaquia y la antigua República Democrática 
Alemana), también se halló una correlación entre el consumo per cápita de alcohol con las 
tasas de suicidio, siendo mayor en el sexo masculino. El incremento de consumo de alcohol 
per cápita en un litro al año correspondió a un incremento de las tasas de suicidio de entre 
5.7-7.5% en los países consumidores de destilados e inferior en los otros países (2.7-4.7%). 

En otro estudio europeo, Ramsted21 distinguió 3 tipos de países en función del volumen de 
consumo alcohólico (alto, medio y bajo), y halló una asociación estadísticamente significativa 
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entre consumo de alcohol per cápita y tasas de suicidio; siendo más frecuente en el norte que 
en el sur de Europa. La correlación alcohol per cápita-suicidio se advirtió más propia de países 
de culturas ”secas” que “húmedas” (vitivinícolas), tal y como apuntaba el estudio de Landberg.

La mayor correlación entre consumo per cápita de alcohol en bebidas de alta graduación y 
suicidio con respecto a las bebidas de baja graduación se ha reproducido en estudios llevados 
a cabo en multitud de países (Japón, Escandinavia, Estados Unidos, Canadá, Rusia), aunque 
con matices. En la mayoría de estos estudios se encontró un efecto limitado a varones22,23. En 
el estudio nórdico se calculó que un incremento de la venta de alcohol en un litro anual per 
capita suponía un incremento del 16% en las tasas de suicidio en Noruega y un 11% en Suecia. 
En un estudio llevado a cabo por Razvodovsky24 en Rusia, la venta de vodka fue asociada con 
las tasas de suicidio tanto en hombres como en mujeres y en todas las franjas de edad excepto 
para los mayores de 74 años. 

No obstante, en un estudio realizado por Mann y cols. en Ontario (Canadá)25 se halló 
una correlación positiva significativa entre tasas globales de suicidio y consumo de alcohol 
tanto para bebidas de alta como de baja graduación.

El llamado “dilema escocés” es un ejemplo más de la correlación entre ambas conductas. 
En Escocia las tasas de suicidio son hasta un 79% más altas que en Inglaterra. Según un 
estudio de Mok y cols.26, el 57% de este exceso de riesgo se justifica por la prescripción de 
psicotropos, el consumo de alcohol y drogas, las condiciones socioeconómicas y otros 
índices de salud; siendo el trastorno por uso de alcohol un factor contribuyente importante.

Por lo que respecta al análisis de las políticas reguladoras, algunos estudios27 sugieren 
que doblar las tasas sobre el alcohol reduciría la mortalidad asociada a su consumo hasta 
en un 35% (un 2% en relación a la violencia y un 1.4% en relación a los crímenes).

En un estudio conducido en México entre población adolescente28, Miller y cols. hallaron que 
el consumo de alcohol a lo largo de la vida se asociaba con una elevada prevalencia de pensa-
mientos, planes e intentos suicidas. Las curvas de supervivencia mostraron una mayor proba-
bilidad de conducta y pensamiento suicida en pacientes con trastorno por uso de sustancias 
(incluyendo tabaco y alcohol) comparado con aquellos adolescentes que no lo presentaban. 

En conclusión, las ventas de alcohol (especialmente de destilados) se relacionan con 
un incremento en la mortalidad por suicidio para todas las edades excepto para la tercera 
edad. Los datos en función del género divergen en los diversos estudios. Finalmente, la 
población adolescente y los jóvenes adultos parecen especialmente vulnerables. En este 
sentido la evidencia señala la conveniencia de implementar políticas públicas encaminadas 
a la prevención y el control de la venta de alcohol, especialmente de alta graduación y en 
poblaciones particularmente vulnerables como son los adolescentes. 

¿EL CONSUMO AGUDO DE ALCOHOL INCREMENTA EL RIESGO DE SUICIDIO?

Factores asociados con el consumo agudo de alcohol como la agresividad, la impulsivi-
dad, el deterioro cognitivo y el distrés psicológico tienen una influencia clara sobre el riesgo 
individual de suicidio29. Según las series, entre un 10 y un 69% de los suicidios consumados 
presentan una etanolemia positiva. Hasta un 73% de las personas que cometen una tenta-
tiva de suicidio tendrían niveles de alcohol detectables en sangre30.
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En un estudio de Borges y cols.31 sobre una muestra de 102 pacientes atendidos por tentati-
vas de suicidio, un 35% había ingerido alcohol en las 6 horas precedentes (Riesgo Relativo = 13). 

En un estudio forense elaborado en Suecia32, el 34% de las víctimas suicidas presen-
taban una alcoholemia positiva (considerando un valor de corte de 0.1 g/l de alcohol en 
sangre femoral). Si se incrementaba el valor de corte a 0.5 o 0.8 g/l, los positivos decrecían 
hasta el 28% y el 24%, respectivamente. La concentración media de alcohol fue de 1.33 g/l 
y el percentil 90 de la concentración en sangre de alcohol de las víctimas estaba entre 
2.3 y 2.8 g/l. Este dato nos indica que un número importante de suicidas habían realizado 
consumos elevados de alcohol. El porcentaje de pacientes que había consumido alcohol 
era más alto entre las muertes por envenenamiento (45%) y asfixia por gas (51%). También 
variaba la concentración de alcohol en sangre según el tipo de suicidio, siendo más alta en 
las muertes por arma de fuego (1.6 g/l). Es remarcable que diversos estudios han apuntado 
hacia una relación entre el riesgo suicida y la cantidad de alcohol consumida, lo cual podría 
animarnos a consolidar la investigación en esta dirección. 

El prototipo del suicida con consumo agudo de alcohol es un varón más joven, separado 
o divorciado, con estresores vitales de inicio reciente (incluyendo el desempleo)33,34. 

Otro estudio de Lejoyeux y cols.35, que comentaremos con más detalle en el próximo 
punto, muestra que la ingesta de alcohol antes del intento de suicidio podría preveer la 
existencia de un trastorno por consumo de alcohol. En este estudio no se identificaron 
diferencias en la prevalencia de diagnósticos psiquiátricos entre el grupo que no había con-
sumido alcohol antes del intento respecto al que sí lo había hecho. 

En un estudio de Boenisch y cols.36, los intentos de suicidio fueron más frecuentes en 
pacientes que presentaban un trastorno por uso de alcohol, sobre todo si eran hombres, 
de edad media o tenían antecedentes de intentos previos. Solo los pacientes con trastorno 
por uso de alcohol y consumo agudo del mismo, presentaban un intento con un método de 
bajo riesgo. Los autores concluyeron que los intentos suicidas bajo los efectos del alcohol 
son más impulsivos y con menor intencionalidad.

Según diversos estudios, como el de Sher y cols.37, la prevalencia de trastorno por uso de 
alcohol es significativamente mayor en pacientes con trastornos afectivos que presentan 
intentos suicidas en contextos de consumo agudo de alcohol (70.7% vs 46.2%). En estos 
pacientes, a diferencia de lo observado en el anterior estudio, el consumo de alcohol se 
asocia significativamente con mayor letalidad del método escogido.

En la población adolescente los datos son también contundentes, lo que adquiere tintes 
dramáticos habida cuenta de la especial vulnerabilidad de este subgrupo. En una revisión 
sistemática38 se observó que hasta el 50% de los adolescentes que habían consumado el 
suicidio habían consumido previamente alcohol, cocaína o ambas sustancias (41,7% al-
cohol). Otro elemento interesante que aporta esta revisión es la capacidad predictora de 
suicidio y del debut precoz del consumo de alcohol de la Drug Abuse Screening Test. 

También en adolescentes, otra revisión39 llevada a cabo en Finlandia demuestra una elevada 
prevalencia de alcoholemias positivas en suicidios consumados (51%) e intentos de suicidio 
(53% mujeres, 40% hombres). En un estudio de González y cols.40, la ideación suicida en ado-
lescentes se correlacionó con ingestas agudas de alcohol, aún controlando otras variables.
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Tanto los estudios de suicidios consumados como de intentos de suicidio nos indican que 
el consumo de alcohol agudo está presente de forma relevante. Estos datos son extensibles 
a todas las franjas de edad y a los pacientes con trastorno afectivo. Parece que el consumo 
agudo de alcohol fomentaría la impulsividad, la restricción cognitiva y el distrés psíquico. La 
relación con la letalidad del método de suicidio utilizado no está clara con los datos de que 
se dispone. El consumo agudo de alcohol en pacientes con tentativas suicidas debería alertar 
al clínico sobre un posible trastorno por uso subyacente así como sobre el potencial suicida. 

¿TIENEN LOS ALCOHÓLICOS MAYOR RIESGO DE SUICIDIO?

El alcoholismo es un factor contribuyente en aproximadamente un 30% de los suicidios; 
cerca del 8% de las personas con una dependencia del alcohol mueren por suicidio; hasta 
el 96% de los alcohólicos que mueren por suicidio han continuado con el consumo hasta 
el fin de sus vidas41. No obstante, aunque se considera establecido de forma clara que el 
alcoholismo aumenta el riesgo de suicidio, aún sabemos poco acerca de los factores de 
riesgo concretos y su interrelación. 

Multitud de estudios retrospectivos acerca del suicidio consumado muestran de forma 
consistente que una alta proporción fue cometida por alcohólicos (desde el 15% en el sur 
de Inglaterra en 197442 al 27% en Seattle en 196043). Estos estudios muestran también que 
el suicidio ocurre con mayor frecuencia en un estadio tardío de la dependencia de alcohol. 
Ilgen y cols. observaron que, entre personas con un trastorno por uso de alcohol, un con-
sumo elevado reciente se correlacionaba con mayor probabilidad de cometer tentativas de 
suicidio y de morir por esa causa. 

Lejoyeux y cols.35 llevaron a cabo un estudio con 180 pacientes examinados en un de-
partamento de urgencias tras una tentativa suicida, comparados con 180 controles. Todos 
respondieron los cuestionarios de CAGE Fagerström. El estudio concluyó que el 43% de los 
pacientes examinados tras una tentativa suicida cumplía criterios para un trastorno por uso 
de alcohol. Estos habían consumido alcohol antes de la tentativa con mayor frecuencia 
(61% vs 23%) y tenían más intentos de suicidio previos. 

En la revisión de Modesto-Lowe y cols.44 sobre intentos de suicidio y dependencia de al-
cohol se perfila un paciente tipo: mujer joven, con dependencia grave y de inicio temprano, 
importante comorbilidad somática, psiquiátrica (sobre todo depresión) y de otros tóxicos, 
antecedentes de intentos previos y de conducta suicida en familiares. Destacar, como veía-
mos, la asociación entre un debut temprano del consumo y la conducta suicida. 

Distintos estudios apuntan que cabe distinguir entre tentativas de suicidio planificadas y 
no planificadas en pacientes con dependencia de alcohol45-47. Los actos precontemplados 
se llevan a cabo con mayor intencionalidad, se halla más probabilidad de dependencia de 
otros tóxicos y de depresión y la probabilidad de recibir tratamiento médico a posteriori es 
mayor. Las tentativas de corte impulsivo son más frecuentes en mujeres e individuos con 
altos niveles de agresividad en relación con el consumo de alcohol. 

Se ha prestado especial atención a la comorbilidad depresiva y alcohólica en pacientes 
con conducta suicida. Preuss y cols. llevaron a cabo un estudio48 que comparaba depresión 
inducida versus independiente en pacientes con dependencia de alcohol e historia de tenta-
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tivas de suicidio. El grupo con depresión independiente presentó un mayor riesgo suicida, 
con un debut más temprano de la ideación y de las tentativas. Sher y cols. hallaron49 que, 
entre pacientes deprimidos con historia de conductas suicidas, en aquellos que presenta-
ban una dependencia de alcohol comórbida el primer episodio depresivo y el primer ingre-
so psiquiátrico se producían antes, existía una mayor prevalencia de abuso en la infancia y 
puntuaban más alto en las escalas de medición de agresividad e impulsividad. 

En cuanto a otras enfermedades mentales, McLean y cols. demostraron recientemente 
en un estudio50 entre pacientes esquizofrénicos que existía una asociación significativa en-
tre un abuso o dependencia de alcohol a lo largo de la vida y los intentos de suicidio (OR = 
1.66; 95% IC 1.23-2.24; P = 0.001).  

En resumen, es importante no obviar el elevado riesgo suicida que presentan los pa-
cientes con una dependencia de alcohol. En estos casos, hay que prestar atención espe-
cial a: la existencia de antecedentes personales y familiares de suicidio, otra comorbilidad 
psiquiátrica y, en particular la depresiva, impactos psicosociales/interpersonales recientes, 
abstinencia o recaída reciente y aumento del consumo. También es conveniente explorar la 
presencia de altos niveles de agresividad e impulsividad. 

¿CUÁLES SON LAS IMPLICACIONES DE LAS RESPUESTAS A ESTAS PREGUN-
TAS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA Y LA INVESTIGACIÓN FUTURA?

implicaciones preventivas y terapéuticas

Los profesionales de la salud mental pueden usar los modelos conceptuales de relación 
alcohol-suicidio para identificar a pacientes con mayor riesgo suicida. Asimismo, la eviden-
cia disponible nos muestra la importancia de incentivar el desarrollo de programas espe-
cíficos de intervención preventiva en individuos con dependencia de alcohol y factores de 
riesgo suicida, así como de programas detección de trastorno por uso de alcohol en indivi-
duos con conducta suicida. Incrementar la sensibilidad de la población mediante campañas 
de salud pública amplias y profundas parece de sentido común ante la intersección de dos 
problemas de salud de la magnitud de los aquí tratados. 

Suokas y Lönnqvist pusieron el dedo en la llaga, hace ya bastantes años, al conducir 
un estudio en urgencias generales hospitalarias, comparando entre individuos que habían 
cometido una tentativa de suicidio con y sin consumo de alcohol concomitante51. Hallaron 
que los primeros eran derivados e ingresados con menor frecuencia, no obstante, tenían 
una frecuencia de muerte accidental al año del 35%, comparado con el 13% de los que no 
habían consumido alcohol y no se hallaron diferencias significativas en el riesgo de suicidio 
al año entre ambos grupos. Cabe, quizá, revisar qué concepto tenemos y tienen nuestros 
colegas médicos de otras especialidades hoy en día acerca del alcoholismo y, con ello, 
incrementar la sensibilidad a la hora de detectar personas con elevado riesgo de suicidio. 

cuestiones metodológicas

Al revisar los distintos estudios se pone de manifiesto que, con frecuencia, la medición 
del uso de alcohol y de las conductas suicidas es limitada. El uso extendido de datos auto-
rreportados es un ejemplo de ello. Como indican algunos autores, un modo de mejorar la 
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recogida de datos sería el empleo de medidas más sofisticadas y objetivas como el Implicit 
association test52 para describir cogniciones suicidas y el Alcohol stroop task53 para recoger el 
consumo de alcohol. Otro punto débil es que, tanto el consumo de alcohol como la con-
ducta suicida, a menudo se miden con un solo item cada uno, lo que implica flaquezas en 
lo que respecta a la validez. Es por ello que algunos autores sugieren la necesidad de un 
esfuerzo dirigido a usar instrumentos de medida más válidos (como sería el AUDIT para el 
consumo de alcohol). 

En cuanto a la selección muestral y el diseño de los estudios surgen diversas conside-
raciones. Por un lado, son necesarios estudios que examinen la conducta suicida y los 
factores de riesgo entre personas que presenten distintos grados de consumo de alcohol. 
Por otro lado, la mayoría de los estudios sobre el uso de alcohol y el suicidio usan diseños 
transversales o retrospectivos, lo que imposibilita la interpretación causal de la asociación 
entre variables, por lo que convendría promover los estudios longitudinales en este campo. 

Si los investigadores toman en consideración estas limitaciones metodológicas y se con-
sigue la financiación necesaria para llevar a cabo experimentos más ambiciosos, se logrará 
entender mejor la asociación entre alcohol y suicidio y con ello se podrán mejorar las estra-
tegias preventivas y terapéuticas.
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E ste capítulo va a tratar sobre el encuentro con el paciente suicida. En capítulos an-
teriores se ha descrito cómo debe ser la evaluación del riesgo, una vez realizada, 

¿qué hacemos con el paciente que tiene riesgo de suicidio, ideación de suicidio o que 
acaba de realizar una tentativa de suicidio? Este encuentro que decíamos que posibilita 
la entrevista con el paciente suicida en urgencias es una ocasión única para favorecer un 
seguimiento posterior. 

EL ENCUENTRO CON EL PACIENTE SUICIDA 

El encuentro con el paciente suicida es algo necesario, como señala el hecho que el ries-
go de suicidio tras un intento de suicidio es muy elevado, incluso mayor en pacientes con 
trastornos específicos. 

En un estudio de Registro Nacional Sueco, de 39.685 sujetos hospitalizados después de 
una tentativa suicida y con seguimiento de hasta 31 años, la mortalidad por suicido fue del 
15% y llegaba a subir hasta el 40% en varones con trastornos afectivos (unipolar o bipolar) o 
esquizofrenia1. Aunque se sabe que los pacientes suicidas tienen un pronóstico muy malo, 
se demuestra que estos pacientes no reciben la atención que merecen.

un encuentro fallido

Si bien, todo el mundo está de acuerdo en que estos pacientes de alto riesgo de suicidio 
necesitan atención continuada, no parece que esta impresión sirva para mucho. Un es-
tudio realizado al nivel mundial, indicaba que sólo una parte de esta población realiza un 
seguimiento posterior2. Por ejemplo, en los países desarrollados, entre los 50 y 64% de las 
tentativas tienen seguimiento médico ambulatorio, mientras que entre el 35 y 52% lo hace 
en dispositivos de salud mental. Otro aspecto interesante de este estudio es el relacionado 
con las razones de este déficit de cuidados. Las mayoría de las barreras para el tratamiento 
son, ante todo, debidas a la percepción de los mismos pacientes, que no perciben la nece-
sidad de un tratamiento (45%), que piensan recuperarse sin ayuda (36%), que los tratamien-
tos no son eficaces (12%) y que los problemas no son tan graves (13%). 

Por el otro lado, los clínicos son responsables de una valoración deficitaria de los pa-
cientes en los servicios de urgencias3,4. Esto hace que un porcentaje de pacientes que han 
intentado suicidarse, reciban el alta desde Urgencias sin haber sido evaluados psiquiatri-
camente de forma completa. Estudios españoles señalan nuevas formas de mejora3,5. Un 
estudio realizado en Madrid en 2004, evaluaba los criterios de toma de decisión para el 
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ingreso de un paciente en la unidad de hospitalización. En este estudio se observó que la 
decisión del facultativo se basa, en gran medida, en los autoinformes del paciente, como 
la intención de repetir, el uso de un método letal o la existencia de planificación suicida 
entre otros. Sin embargo, la evaluación del mismo acto, transcurrido un tiempo, parece que 
se valora de una forma distinta, como indica un estudio holandés6. Para ello, una semana 
después de la valoración de la tentativa en los dispositivos de urgencias, se realizaba otra 
evaluación en el domicilio del sujeto. Los resultados del estudio indicaban que, una semana 
más tarde, los pacientes describían el intento con más intención suicida y menos impulsivi-
dad que inicialmente, es decir, existía una infravaloración de las motivaciones del acto en la 
primera inicial. Otro dato interesante es que el 40% de los sujetos no recordaba el plan de 
tratamiento que se les indicó, así como las recomendaciones de derivación y seguimiento.

vulnerabilidad suicida

Podemos entender por qué es muy difícil el seguimiento de estos pacientes. La vulnera-
bilidad suicida, con todas sus facetas, representa un obstáculo importante para curar a los 
pacientes de alto riesgo: impulsividad7, hostilidad, anormalidades en la toma de decisiones 
relacionadas con problemas interpersonales8, desregulación emocional, hipersensibilidad 
al rechazo social9, y menor percepción de apoyo social. Todas las características de estos 
pacientes podrían explicar que son más inestables en la relación terapéutica por lo que 
presentan una peor adherencia y cumplimiento terapéutico. 

Así, se sabe que en el 60% de los intentos de suicidio no se hace seguimiento a más de 
una semana10 y que el 47% de los suicidios ocurren antes de la primera visita de segui-
miento11. Entonces, la organización habitual de atención psiquiátrica podría ser inadecuada 
para pacientes suicidas y, tal vez, tendríamos que ser más activos en el cuidado de estos 
pacientes. 

Existe un estudio muy importante para la prevención del suicidio12 que nos informa que la 
implementación en los servicios de psiquiatría de las recomendaciones es efectiva para salvar 
vidas por suicidio. Estas recomendaciones siguen el plan “Safety First” utilizado en el Reino Unido 
para la prevención de la violencia y del suicidio. En resumen, se trata de impedir el acceso a los 
posibles medios de suicidio en el hospital, de tomar todas las medidas que se puedan tomar 
para promover la continuidad de la atención y luchar contra el abandono de la atención a estos 
pacientes y se propone renovar la capacitación de todo el personal cada 3 años. 

OBJETIVOS DE UNA HOSPITALIZACIÓN BREVE Y SISTEMÁTICA

Con estas consideraciones tenemos en Montpellier una unidad especial de atención a los 
intentos de suicidio. Nuestra idea es no pasar por alto el encuentro, se debe organizar en 
buenas condiciones y la hospitalización breve después de un intento de suicidio lo permite.

Además, la hospitalización tiene estos objetivos: 

- Prevenir el suicidio en el corto plazo.

- Disponer de protocolos de evaluación estandarizados, indispensables para valorar to-
dos los aspectos del sujeto. Por ejemplo, se sabe que la historia de maltrato infantil no 
se valora usualmente3. En los pacientes deprimidos, poner un diagnóstico de trastorno 
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bipolar es un desafío importante que tiene consecuencias determinantes cara al trata-
miento, y se necesita obtener información colateral o usar de instrumentos específicos 
de detección (Guillaume et al. in prep). 

- Detectar y diagnosticar adicciones.

- Informar y animar a la familia a participar en el tratamiento lo antes posible. El comien-
zo de la psicoeducación es en este momento.

La ventaja de la hospitalización breve es que permite preservar la autonomía y evitar el 
estigma, especialmente si está ubicada en el hospital general y no en un hospital psiquiátrico. 

El plan de cuidado que proponemos durante la hospitalización breve es el siguiente 
(Figura 1): 

- Valoración del paciente y de su familia 

- Elección y validación de un tratamiento 

- Intervención psicoterapéutica en la crisis 

- Sedación del dolor psicológico 

Debe de tener lugar una reunión del equipo clínico al tercer y séptimo día para con-
sensuar el diagnóstico y la orientación terapéutica. Durante la hospitalización, un objetivo 
fundamental es aliviar el dolor psicológico. Esto creará una alianza con el paciente que 
finalmente podrá experimentar que su dolor puede calmarse a pesar de que su situación 
existencial sea la misma. Esta sedación también evita el paso al acto a corto plazo. 

SEDACIÓN DEL DOLOR PSICOLÓGICO

El tema del dolor psicológico y del dolor social en el suicidio merece una mejor explica-
ción. Nuestra hipótesis es que el dolor constituye un elemento central en el proceso suicida 

plano terapéutico 1 
seleción tratamiento 

orientación?

evaluación del paciente
evaluación de la familia

± sedación 

evaluación del paciente
intervención en la crisis

plano terapéutico 2 
confirmación 
orientación?

orientación

inGreso AltAd3 d7 d10

Figura 1. Hospitalización breve: procedimientos
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y que su valoración puede ayudar a identificar y caracterizar a los pacientes de alto riesgo. 
Además, la investigación de los procesos biológicos del dolor social / psicológico puede 
ofrecer nuevas vías de tratamiento preventivo del suicidio. 

Los factores sociales a los que están sometidos nuestros pacientes tienen en común que 
llevan a la exclusión social. Obviamente, los factores sociales interactúan con las caracte-
rísticas de los individuos para influir en el riesgo de suicidio. Si nos referimos al modelo de 
estrés/vulnerabilidad, podemos hipotetizar que la sensibilidad a la exclusión social puede 
representar un componente de la vulnerabilidad suicida. Por lo tanto, la identificación de las 
características de vulnerabilidad suicidas está involucrada en los mecanismos de regulación 
del dolor social o psicológico que apoyaría nuestra hipótesis.

Ponemos como ejemplo, la negligencia parental en la infancia que favorece muy tempra-
namente la exclusión social. La percepción de ser rechazado en la infancia conduce a una 
disminución de la voluntad social, por lo que el individuo se encuentra más aislado y está 
menos predispuesto a buscar ayuda cuando presenta ideación suicida. Esto conlleva un 
aumento de la desesperanza y del riesgo suicida. La identidad del abusador modula la rela-
ción de los abusos y los intentos de suicidio. Esto es, cuando las personas que abusan son 
familiares directos, el niño presenta mayor riesgo. Por último, una historia de ser rechazado 
en repetidas ocasiones, conduce a respuestas inadaptadas que ayudan a perpetuar el ciclo. 
Por tanto, estos sujetos desarrollan una sensibilidad al rechazo que aumenta la suscepti-
bilidad a sentirse excluido, incluso fuera de tales eventos, y a responder con hostilidad13,14. 

Otros datos que apoyan esta relación entre la vulnerabilidad suicida y el dolor vienen de los 
estudios de imagen cerebral que sugieren que el dolor psicológico contribuye a la conducta 
suicida. En efecto, las regiones involucradas en la vulnerabilidad suicida en relación con la 
sensibilidad al rechazo social9, son las mismas que regulan los sentimientos de exclusión 
social en los sujetos sanos15 y están asociadas con un nivel alto de dolor psicológico en los 
sujetos deprimidos16. Además, estudios muy interesantes ponen de manifiesto que el dolor 
físico y el dolor social comparten procesos comunes neuroanatómicos17. Si el dolor psicoló-
gico, social y físico comparten vías comunes neuroanatómicas, se puede entender por qué, 
cualquiera que sea la causa del dolor, los pacientes tienen un mismo sentimiento: dolor.

En un estudio recientemente publicado, nuestro objetivo era determinar si las personas 
con antecedentes de intentos de suicidio tienen mayores tasas de uso de analgésicos en 
comparación con los controles depresivos y normales18. Se incluyeron 857 individuos alea-
torizados de las listas electorales, no institucionalizados y sin demencia, de personas ma-
yores de 65 años. Se dividieron en tres grupos: 41 con historia de tentativa suicida (TS), 410 
sin historia de depresión ni de tentativa suicida (controles psiquiátricos), y 406 controles 
sanos (CS). El uso de analgésicos, basado en los datos del sistema de seguridad social, se 
recogió durante los 3 años de seguimiento. Comparamos el consumo de analgésicos por 
grado (I: no medicamentos opioides; II: medicamentos opioides) en los tres grupos. Des-
pués de controlar distintas variables de confusión (sexo, edad, educación, enfermedades 
crónicas, dolores de cabeza, hospitalización, soledad, percepción subjetiva de salud), se 
observó que el consumo de opioides era significativamente mayor en ambos grupos de pa-
cientes en comparación con los controles sanos (TS: OR=2.33 [1.15-4.73] y PC: OR=1.39 
[1.01-1.91]). Después excluir los casos de cáncer, la relación siguió siendo significativa solo 
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para el grupo de sujetos con historia de tentativa suicida (OR=2.35). A pesar de que el dolor 
no se midió durante el periodo de seguimiento, proponemos que los sujetos con antece-
dentes de intento de suicidio tienen una percepción aumentada del dolor, evaluada por un 
aumento del consumo de analgésicos opioides. Además, estos resultados podrían indicar 
el interés del estudio de los medicamentos actuando sobre el sistema opioide para prevenir 
el desarrollo del dolor psicológico y del suicidio. 

Se puede recordar las propuestas de Schneidman que afirma que las conductas suicidas 
representan la única solución para calmar el dolor: “el suicidio es causado por el psychache“19. 
Además, el dolor insoportable es uno de los temas más frecuentes de las notas de suici-
dio20. Estas notas indican que los sujetos con una mayor propensión para el sufrimiento 
psicológico tienen un mayor riesgo de suicidio. Una sensación duradera, sostenible y des-
agradable que resulta de la evaluación negativa de la capacidad o deficiencia del yo21. La 
asociación entre el dolor psicológico y la conducta suicida se ha examinado en una serie 
de estudios que utilizan diferentes instrumentos. En nuestro estudio, con una escala visual 
analógica, encontramos que en los pacientes con depresión, el dolor psicológico fue mayor 
en aquellos que presentan antecedentes de intento de suicidio (reciente o no) que en los 
que no tienen antecedentes suicidas22. Además, el nivel de dolor psicológico se correlacio-
nó con la intensidad y la frecuencia de ideación suicida.

Si los individuos suicidas sufren un dolor psicológico insoportable, debemos sobre todo 
aliviar el dolor, para evitar que este dolor conduzca al suicidio. Lo hacemos utilizando tra-
tamientos sintomáticos sobre el síndrome de “amenaza suicida“ para tratar la agitación, el 
insomnio, la instabilidad, la cólera o la ansiedad. Nosotros utilizamos tratamientos con ben-
zodiazepinas y antipsicóticos para aliviar estos síntomas y calmar el dolor. El beneficio de 
un tratamiento sedativo durante dos días se traduce en que un paciente que duerme no se 
suicida. Obviamente, estos días con este tipo de tratamiento necesitan una vigilancia de en-
fermería intensiva, con idea de monitorizar el riesgo de suicidio y los efectos del tratamiento.

Están emergiendo datos muy interesantes en la investigación de nuevas áreas en el trata-
miento de la ideación suicida como una urgencia médica. En estudios recientes, se exami-
naron los efectos de ketamina sobre la ideación suicida. Por ejemplo, treinta y tres sujetos 
recibieron una única infusión de ketamina (0,5 mg/kg) y la ideación suicida fue evaluada en 
línea de base, 40, 80, 120, y 230 minutos después de la infusión. La ideación suicida dis-
minuyó significativamente en las cuatro escalas de medida dentro de los 40 minutos; esta 
disminución se mantuvo significativa durante las primeras cuatro horas tras la infusión. Po-
demos preguntarnos si este efecto tan espectacular sobre la ideación suicida se relaciona 
con el efecto antidepresivo o con las propiedades analgésicas de la ketamina. 

CONSTRUIR LA ALIANZA

Finalmente, construir una alianza con el paciente suicida es el objetivo esencial. Se ne-
cesita tiempo para pasar del efecto catártico a que el paciente perciba un beneficio de la 
asistencia. La sedación del dolor es un dato que debe estudiarse en mayor profundidad. 
Podemos también investigar estrategias “propsicoterapéuticas” como les llama Meyer Linden-
berg, que serían fármacos que facilitan el uso de intervenciones ambientales o psicológicas. 
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Entre los agentes que podrían tener estas propiedades, figuran los neuropéptidos sociales. 

En un estudio de asociación genética, mostramos una asociación entre tres poli-
morfismos del gen receptor de la vaopresina V1b (Olie et al. in prep). Además, hemos 
encontrado que uno de estos SNPs era funcional in vitro y en estudios por fMRI 
en sujetos sanos, está involucrado en la modulación de respuesta del córtex del 
cíngulo caudal anterior a caras con expresión de enfado frente a las que expresan 
sentimientos neutros. Estos datos animan a investigar más en estos sistemas que 
pueden indicar nuevas dianas para la prevención de la exclusión social y, por tanto, 
de la conducta suicida. La relación tan estrecha que existe entre las interacciones 
sociales y el suicidio obliga a estudiar los “neuropéptidos sociales” como la oxitocina 
y la vasopresina. Sabemos que estas sustancias juegan un papel muy importante en 
las relaciones sociales, el apoyo social, en el comportamiento maternal que protegen 
frente al estrés y la ansiedad23. Tanto la oxitocina como la vasopresina son factores 
que modulan la analgesia24, probablemente interactuando sobre el sistema opioide. 
Por tanto, pudiera ser que los sujetos con intentos de suicidio tuvieran niveles eleva-
dos de ambos péptidos, como ya señalaron Inder et al.25

PREVENCIÓN DEL SUICIDIO: RESTAURAR LA CONEXIÓN SOCIAL

Mientras que los factores que favorecen la exclusión social aumentan el riesgo de 
suicidio, la mejora de la conexión social podría proteger frente al suicidio. Entonces, 
tras el alta de un servicio de urgencias se pueden proponer intervenciones que han 
demostrado ser eficaces en la prevención de la repetición suicida. Estos ensayos de 
intervención aleatorizados sugieren una reducción de la conducta suicida, ya que per-
miten a los individuos sentirse más cuidados y conectados con los demás. En estos 
estudios, se ha demostrado que los pacientes que reciben una tarjeta postal o una 
llamada telefónica después del alta en urgencias por un intento de suicidio, tienen 
una tasa de repetición menor que los que no lo reciben. La intervención sólo com-
prendía contactos breves que expresan preocupación por el bienestar de la perso-
na que los invitaba a responder26-30. Estamos realizando un estudio multicéntrico en 
Francia con este mismo objetivo: comprobar la eficacia de un sistema que mantenga 
el contacto con los pacientes después del alta de urgencias, basado sobre el algorit-
mo “ALGOS” que depende del tipo de paciente, sobre la reducción de incidencia de 
intentos de suicidio repetidos durante 6 meses. 

En nuestro servicio de hospitalización breve, hemos desarrollado un dispositivo de 
seguimiento después la alta (Figura 2). El fin es mantener el beneficio obtenido gracias 
al ingreso en la unidad especializada. Esto lo realizamos mediante cuatro consultas por 
parte del equipo médico o de enfermería en las dos primeras semanas tras el alta, con 
contactos telefónicos posteriores y con disponibilidad para tener citas ambulatorias en 
caso de necesitarse. La idea es favorecer la continuidad de los cuidados antes de que el 
paciente sea derivado a otro dispositivo. Datos preliminares indican una buena respues-
ta. De los 113 primeros pacientes, con un seguimiento de tres meses, el 75% no tuvieron 
que ser rehospitalizados y sólo un 4% realizaron una nueva tentativa suicida. 
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CONCLUSIONES

•	Prevenir	el	acto	o	recidiva	suicida	en	 los	pacientes	de	alto	riesgo	requiere	una	
importante participación de los cuidadores, ya que todo parece indicar que no 
reciben la atención necesaria. Para que esta atención sea efectiva necesitamos 
tiempo y organización para: 

- Valorar al paciente y a su familia

- Aliviar el dolor

- Crear una alianza con pacientes difíciles 

•	La	 prevención	 del	 acto	 suicida	 o	 la	 recidiva	 suicida	 se	 aplica	 con	 programas	
proactivos para mantener el contacto tras el alta. 

•	Existen	 expectativas	 sobre	 el	 desarrollo	de	nuevos	 tratamientos	psicosociales	
o psicofarmacológicos, especialmente relacionados con los sistemas opioides y 
los neuropéptidos sociales.

Figura 2. Dispositivo de seguimiento postagudo
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E l suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pública mundial. 
Datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) ponen de manifiesto que más de 

un millón de personas se suicidan en todo el mundo, siendo la tercera causa de muerte en 
personas de edades comprendidas entre 15 y 44 años. En los países miembros de la Unión 
Europea se calcula que mueren cerca de 60.000 personas al año por este motivo1. Concre-
tamente, los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) referentes al año 
2011 sitúan al suicidio en España, por cuarto año consecutivo, como la primera causa no 
natural de defunción, con 3.180 personas fallecidas2. Estas cifras sitúan al suicidio, en los 
países industrializados, como una de las principales causas de carga producida por enfer-
medad cuando se tienen presentes los DALYs3 (“disability adjusted life year”).

Las cifras expuestas sólo representarían la punta de un iceberg, ya que se estima que el 
número de tentativas suicidas es aproximadamente unas 10-20 veces superior, aunque la 
carencia de estadísticas nacionales e internacionales adecuadas impide un adecuado co-
nocimiento de la magnitud real del problema4. Hay que tener presente que el cómputo de 
los intentos de suicidio entraña numerosas dificultades metodológicas, ya que hablamos 
de un grupo muy heterogéneo de pacientes en relación a aspectos cómo la planificación, 
el grado de letalidad, le elección del método, la intencionalidad suicida y, por otra parte, 
la utilización de diferentes definiciones de lo que constituye una tentativa suicida tam-
bién contribuye a la heterogeneidad5. Así, numerosos autores señalan una tendencia a la 
subnotificación en la mayoría de los países, incluida España6.

IMPORTANCIA DE LA EVALUACIÓN DEL RIESGO SUICIDA

La evaluación del riesgo suicida es una de las tareas más importantes, complejas y difí-
ciles a las que debe de enfrentarse cualquier clínico7. En el creciente ambiente legalista en 
que se desarrolla la práctica cotidiana, cada vez se presta mayor atención a la potencial 
responsabilidad derivada de una evaluación del riesgo suicida insuficiente o incorrecta.

Existen numerosas guías clínicas en las que se abordan los estándares del tratamiento 
hospitalario de los pacientes con comportamiento suicida, entre ellas se incluye una 
recientemente editada en nuestro país (Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento 
de la Conducta Suicida, 2012), si bien, ninguna de ellas está universalmente aceptada8. No 
obstante, dichas guías permiten el establecimiento de unos indicadores mínimos de cali-
dad que deberían contener los informes de alta hospitalaria, entre los que se incluyen los 
principales factores de riesgo suicida detectados hasta la fecha.

La persona con riesgo suicida: 
aquí y ahora. Entrevista clínica

65

7
P. A. Saiz Martínez, P. Burón Fernández, S. Al-Halabí Díaz, M. Garrido Menéndez, 
J. Rodríguez Revuelta, L. Jiménez Treviño, L. García Alvarez, J. Bobes García
M. T. Bascarán Fernández, M. Bousoño García, M. P. García-Portilla González 



66

7. La persona con riesgo suicida: aquí y ahora. Entrevista clínica

Más concretamente, y a pesar de que la historia de tentativa suicida previa es el mar-
cador de riesgo suicida más replicado tanto de futuras tentativas como de posterior 
suicidio consumado9, en muchas ocasiones la exploración clínica adolece de falta de 
adecuada evaluación tanto de la ideación suicida presente en el momento de la entre-
vista como de la existencia de actos suicidas previos, infraestimando el riesgo de suici-
dio real de los pacientes10. Lo cual se ve aún más favorecido por el hecho de que, aún 
cuando el clínico identifica ideación o comportamientos suicidas previos, el paciente 
recibe un diagnóstico (en España, una categoría CIE-10) que no subraya adecuadamen-
te el riesgo suicida del mismo10.

Por tanto, desde un punto de vista preventivo, para tratar de evitar la repetición de 
las tentativas de suicidio es fundamental realizar una adecuada evaluación de las perso-
nas que acuden a los servicios de salud tras haber realizado un intento suicida11, lo que 
contribuiría, de igual modo, a la prescripción de un tratamiento más adecuado12. Los 
servicios de urgencia hospitalarios son el lugar donde suelen acudir a recibir la asistencia 
médica necesaria las personas que realizan una tentativa suicida. En este sentido, existen 
claras evidencias de que en dichos servicios no siempre se realiza una adecuada evalua-
ción psicosocial de los pacientes13. Concretamente, un estudio observacional llevado a 
cabo en cuatro hospitales públicos de la Comunidad de Madrid, pone de manifiesto que 
los informes clínicos de las personas que han acudido a dichos hospitales tras realizar 
una tentativa suicida son incompletos, ya que sólo el 53.3% de dichos informes incluirían 
al menos seis de los siete indicadores de calidad analizados e incluso el 5% de los pacien-
tes analizados recibieron el alta médica sin una valoración psiquiátrica12.

Dicho de otro modo, uno de los problemas más frecuentes consiste en no documen-
tar adecuadamente nuestros juicios y observaciones clínicas14. Siendo necesario señalar 
que el uso de escalas psicométricas para la evaluación del comportamiento suicida aún 
no se ha incorporado de modo rutinario a la práctica clínica cotidiana15. Por último, es 
necesario poner de manifiesto que la última edición del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-5) incluye en la Sección III los criterios diagnósticos para 
el “trastorno por comportamiento suicida” recomendándose la necesidad de evaluar la 
presencia (o no) de riesgo suicida16 (APA, 2013). 

FACTORES DE RIESGO SUICIDA

El comportamiento suicida es el resultado final de la interacción de múltiples factores 
genéticos, psicológicos, ambientales y situacionales.

El modelo explicativo más aceptado en la actualidad es el de estrés-vulnerabilidad que 
integra: 

- Factores predisponentes (generan vulnerabilidad): genes, acontecimientos vitales 
adversos (sobre todo en infancia), rasgos de la personalidad.

- Factores precipitantes (desencadenantes del comportamiento suicida en per-
sonas predispuestas): trastorno mental agudo, acontecimientos vitales adversos 
recientes17. 
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Los factores de riesgo suicida se dividen clásicamente en dos grandes grupos18: 

- inmodificables: se asocian al propio sujeto o al grupo social al que pertenece y se ca-
racterizan por su mantenimiento en el tiempo y, aunque algunos sufren modificaciones 
– como la edad, estado civil o creencias religiosas –, su cambio es ajeno al clínico. 

- Modificables: se trata de factores psicológicos, psicopatológicos y sociales que 
pueden modificarse clínicamente o mediante intervenciones poblacionales.

Factores de riesgo suicida inmodificables

En la tabla 1 se resumen y se codifican, según su relevancia, los principales factores 
de riesgo suicida inmodificables.

Genéticos

Heredabilidad del suicidio independiente de la de los trastornos mentales
Influencia relativa de los genes (en torno a 45%)
Historia familiar de suicidio / intentos de suicidio mayor riesgo de suicidio 
consumado

neurobiológicos Hipofunción serotoninérgica relacionada con suicidio

sexo
Predominio de suicidio consumado en sexo masculino (3:1)
Predominio de tentativas suicidas en sexo femenino (2:1)

edad

Aumentan con la edad (40% en mayores de 60 años)
Cociente suicidio / tentativa de suicidio:

- Adolescentes: 1/100
- Adultos: 1/25
- Ancianos: 1/4

Apoyo 
sociofamiliar

Mayor riesgo en separados, divorciados y viudos y menor riesgo en casados 
con hijos
Aumenta el riesgo: vivir sólo, pérdida reciente de un ser querido y fracaso de 
relación amorosa en último año 

situación laboral 
y económica

Mayor riesgo en desempleados sobre todo si existen dificultades económicas 
añadidas

Acontecimientos 
vitales estresantes

Mayor riesgo si acontecimientos vitales estresantes recientes que conlleven 
pérdidas personales (divorcio, separación, muerte), financieras (pérdida de 
dinero o trabajo), problemas legales y conflictos interpersonales o pérdidas de 
salud física
Mayor riesgo si antecedentes de maltrato físico / abuso sexual durante infancia 

conducta suicida 
previa

Factor de riesgo más sólido de suicidio consumado (riesgo: x25-x40)
≈	50%	de	personas	que	se	suicidan	han	realizado	tentativas	previas
Mayor riesgo si la tentativa previa fue de elevada letalidad y baja rescatabilidad 
(suicidio frustrado)

otros
Importancia de religión (protestantes > judíos > católicos > musulmanes) y 
religiosidad (a mayor religiosidad menor riesgo)
Distribución geográfica: mayor riesgo en hemisferio norte

tabla 1. Factores de riesgo suicida inmodificables

importancia relativa:               Muy importante                 Bastante importante                 Importante
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Factores de riesgo modificables

En la tabla 2 se resumen y se codifican, según su relevancia, los principales factores 
de riesgo suicida modificables.

Factores protectores

Son factores que contrarrestan la probabilidad del comportamiento suicida ante la pre-
sencia de factores de riesgo. Pueden dividirse en aquellos propios de la persona y los 
propios del entorno18 (tabla 3).

EVALUACIÓN DEL RIESGO SUICIDA

La evaluación del riesgo suicida ha de realizarse siempre en nuestros pacientes y, como 
ya se ha comentado previamente, se recomienda registrar en la historia clínica el resulta-
do. Por otra parte, hemos de tener siempre presente que el riesgo de suicidio es dinámico 
y no estático, por lo que resulta adecuada su monitorización de un modo continuado19, 
prestando especial atención a aquellos pacientes con antecedentes de tentativa suicida 
previa y a los que acuden a consulta por ideación suicida. 

trastorno mental

> 90% de suicidios se asocian a enfermedad mental
Trastornos afectivos uni o bipolares: mayor riesgo (60% casos de suicidio y 
riesgo 15-20 veces superior a población general)
Comorbilidad con otros trastornos mentales incrementa el riesgo (alcoholismo 
o consumo de otras sustancias, trastornos de la personalidad…)
Especial riesgo en fase inicial o final del episodio depresivo (en fase de estado, 
el retardo psicomotor y la inhibición atenúan el riesgo)

enfermedad física
Mayor riesgo si cronicidad, discapacidad, dolor crónico ó enfermedad terminal
Aparición de sintomatología depresiva comórbida - factor determinante en la 
asociación suicidio – enfermedad física

dimensiones
psicológicas

Impulsividad agresiva con suicidalidad
Desesperanza - factor psicológico muy relacionado con conducta suicida
Pensamiento dicotómico, rigidez cognitiva y poca capacidad de resolución de 
problemas → la desesperanza (asocian con riesgo suicida) 

tabla 2. Factores de riesgo suicida modificables

tabla 3. Factores protectores de riesgo suicida

personales Medioambientales

•	Habilidad	en	resolución	de	problemas
•	Elevada	autoestima
•	Habilidades	sociales	/	interpersonales
•	Flexibilidad	cognitiva
•	Estrategias	de	afrontamiento	adecuadas
•	Hijos	en	el	hogar	(más	en	mujeres)

•	Adecuado	apoyo	familiar	y	social
•	Religiosidad
•	Accesibilidad	a	los	cuidados	de	salud
•	Relación	terapéutica	positiva

importancia relativa:               Muy importante                 Bastante importante              Importante
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La Organización Mundial de la Salud, a través de su edición de la clasificación CIE-10, 
Trastornos Mentales y del Comportamiento para Atención Primaria20, realiza las siguien-
tes recomendaciones para la evaluación del riesgo suicida en un futuro inmediato:

- Ideación suicida (esporádica versus persistente)

- Determinación (el suicidio es una posibilidad o una decisión firme)

- Plan suicida (nivel de elaboración: a mayor elaboración de un plan suicida mayor 
riesgo; la disponibilidad de medios para el suicidio incrementa el riesgo)

- Soledad (falta de apoyo social y familiar: incrementa el riesgo)

- Consumo de alcohol u otras sustancias (la limitación de la capacidad de autocontrol 
del individuo puede favorecer comportamientos suicidas)

- Dificultades sociales (la marginación, el desempleo o la falta de expectativas incre-
mentan el riesgo)

Por otra parte, es necesario reseñar que existen múltiples instrumentos que han sido 
diseñados para la evaluación de aspectos directa ó indirectamente relacionados con los 
comportamientos suicidas (tabla 4). Una revisión más exhaustiva de instrumentos de 
evaluación de utilidad en el ámbito de los comportamientos suicidas, en particular y de 
los trastornos mentales y del comportamiento, en general21.

tabla 4. Escalas para la evaluación psicométrica de los comportamientos suicidas

escalas no específicas de suicidio

•	MINI	Entrevista	Neuropsiquiátrica	Internacional	(MINI)
•	Escala	de	Hamilton	para	la	Depresión	(HDRS)
•	Escala	de	Depresión	de	Montgomery-Asberg	(MADRS)

escalas específicas de evaluación de comportamiento suicida

•	Escala	de	Ideación	Suicida	de	Beck	(SSI)
•	Escala	de	Ideación	Suicida	de	Paykel	(PSS)
• International Suicide Prevention Trial Scale for Suicidal Thinking (InterSePT)
•	Escala	SAD	PERSONS
•	Escala	Columbia	para	Evaluar	el	Riesgo	de	Suicidio	(C-SSRS)
•	Escala	de	Riesgo	Suicida	de	Plutchik	(RS)
•	Escala	de	Impresión	Clínica	Global	para	Gravedad	de	Riesgo	Suicida	(CGI-SS)	

escalas de evaluación de los actos suicidas

•	Escala	de	Intencionalidad	Suicida	(SIS)
•	Gravedad	Médica	de	la	Tentativa	(MDS)	

escalas para la evaluación de constructos relacionados con el suicidio

•	Escala	de	Desesperanza	(HS)
•	Inventario	de	razones	para	vivir	(RFL)
•	Escala	de	impulsividad	de	Barrat	(BIS-11)
•	Inventario	de	Hostilidad	de	Buss-Durkee	(BDHI)
•	Historia	de	agresión	de	Brown-Goodwin	(BGLHA)
•	Escala	de	Acontecimientos	Vitales	Estresantes	de	Brugha	(LTE)	
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A modo de resumen, se señalan los siguientes aspectos: 

•	Las	escalas	no	específicas	para	la	evaluación	de	riesgo	suicida,	pero	que	contienen	
ítems específicos que pueden resultar de utilidad al clínico, adolecen de un elevado 
número de falsos positivos:

- Escala de Hamilton para la Depresión – ítem 3

- Escala de Depresión de Montgomery-Asberg – ítem 6

- Módulo C de la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional

•	La	escala	de	Ideación	Suicida	de	Paykel	está	diseñada	para	evaluar	la	gravedad	de	los	
pensamientos suicidas de modo gradual y es muy sencilla de utilizar en la práctica 
clínica cotidiana.

•	La	escala	Columbia	para	evaluar	el	riesgo	de	suicidio	es	un	instrumento	semiestruc-
turado para la evaluación conjunta de pensamientos suicidas (ideación suicida) y 
de comportamientos suicidas. Permite realizar una clasificación de los pacientes en 
relación a su “estado suicida”.

•	A	nivel	ambulatorio	puede	ser	de	gran	utilidad	la	Escala	de	Impresión	Clínica	Global	
para Gravedad de Riesgo Suicida ya que permite, de una forma muy breve, evaluar la 
gravedad del riesgo suicida y su evolución de dicha durante el seguimiento ambula-
torio del paciente.

INTERVENCIÓN ESPECÍFICA SOBRE POBLACIÓN DE RIESGO

Manejo terapéutico de los pacientes con trastorno mental

A pesar de que el comportamiento suicida es, por naturaleza, multifactorial, existe una 
demostrada y estrecha relación entre la enfermedad mental y el suicidio que queda ilus-
trada por datos que ponen de manifiesto que ésta está presente en, al menos, el 90% de 
los casos de suicidio consumado22.

De hecho, la OMS incluye, entre otras medidas generales, para la prevención de los 
comportamientos suicidas, el correcto tratamiento de los trastornos psiquiátricos sub-
yacentes23. Dada la complejidad del comportamiento suicida no existe, actualmente, un 
tratamiento específico para el mismo, por tanto, lo fundamental es tratar la patología 
psiquiátrica subyacente. 

Aunque, como ya se ha comentado previamente, todos los trastornos mentales presen-
tan un riesgo incrementado de realización de actos suicidas en relación con la población 
general, la magnitud de dicho riesgo varía en función del trastorno mental padecido, de 
modo que los trastornos más prevalentes, en los casos de suicidio consumado, son los 
trastornos afectivos, la dependencia de alcohol y/o otras drogas y las psicosis no afectivas. 

trastorno depresivo

Dada la interrelación entre depresión y suicidio, los antidepresivos (especialmente ISRS 
y ISRN) son los fármacos prescritos con más frecuencia en los pacientes con riesgo sui-
cida. Datos procedentes de estudios ecológicos realizados en países de diferentes lati-
tudes, ponen de manifiesto, con muy pocas excepciones, que existe una relación inversa 
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entre las ventas de antidepresivos no tricíclicos y la tasas de suicidio consumado24. En 
este sentido, hay que tener en cuenta que el incremento de las ventas de antidepresivos 
podría ser un marcador indirecto de un mejor manejo terapéutico de los trastornos de-
presivos, pero hay que tener presente que los antidepresivos son fármacos que también 
se utilizan muy frecuentemente en otras patologías para las que tienen indicación en 
ficha técnica como en el caso de los trastornos de ansiedad o incluso fuera de indica-
ción. Por otra parte, el incremento de su uso no quiere decir que éste se haga siempre del 
modo adecuado, es decir, utilizando las dosis adecuadas y durante un tiempo suficiente, 
en función de las características del cuadro tratado.

En los últimos años, ha sido numerosa la bibliografía que se ha ocupado de la posibi-
lidad de inducción de suicidalidad en niños y adolescentes en tratamiento con nuevos 
antidepresivos, especialmente con inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 
(ISRS), incluyéndose tal posibilidad en ficha técnica y limitándose su uso en menores de 
18 años. A falta de explicaciones definitivas y teniendo presentes las críticas (como que 
la posible asociación derivada de un metaanálisis no implica causalidad), podría ocurrir 
que al comienzo del tratamiento antidepresivo, los más jóvenes, fueran más sensibles 
que los adultos a determinados efectos adversos que aparecen en la fase temprana del 
tratamiento con ISRS, como la desinhibición psicomotriz, el aumento de la ansiedad, la 
irritabilidad o la acatisia, que podrían asociarse con un incremento del riesgo de ideación 
y/o comportamientos suicidas8. 

Por otra parte, la posibilidad de que aparezca ideación suicida durante el tratamiento 
con ISRS (u otros antidepresivos) podría ser edad-dependiente y más marcada en adoles-
centes o jóvenes adultos con cuadros depresivos complejos con bipolaridad subyacente, 
comorbilidad con trastornos de la personalidad, estrés situacional o falta de respuesta 
al tratamiento17. 

A modo de resumen cabría señalar que una de las mayores dificultades para el uso de 
los ISRS en la depresión infanto-juvenil, radica en el hecho de que su eficacia antidepre-
siva, en estas edades, es inferior a la demostrada en el adulto y que, en todo caso, es ne-
cesario realizar un seguimiento adecuado de los pacientes de cualquier edad cuando se 
inicia un tratamiento de este tipo. Recomendándose, de igual modo, la facilitación de la 
adecuada información a los padres y su constatación en la historia clínica. Recordar, por 
último, que el único ISRS con indicación en ficha técnica para el tratamiento de depresión 
en niños y adolescentes es la fluoxetina.

En cualquier caso hay que tener presente la necesidad de un abordaje enérgico y pre-
coz de la depresión ya que, datos muy recientes procedentes de un estudio longitudinal 
de 5 años de duración, ponen de manifiesto que entre los pacientes con depresión mayor 
el tiempo en que el paciente permanece depresivo es el principal factor de riesgo suicida 
a largo plazo25. 

Subrayar, de igual modo, que estamos hablando de un grupo de fármacos con eficacia 
demostrada en el tratamiento de la depresión en el adulto, bien tolerados y seguros, en 
casos de sobredosis. Señalar en este sentido que el análisis pormenorizado de más de 
82.000 episodios de tratamientos con antidepresivos pone de manifiesto que cuando se 
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usó un antidepresivo tricíclico o trazodona, el momento de mayor riesgo de suicidio 
fue el mes previo al inicio del tratamiento y el primer mes del mismo para descender 
luego progresivamente mientras que, en el caso de los tratamientos con nuevos anti-
depresivos (ISRS, venlafaxina, mirtazapina, nefazodona y bupropion), el momento de 
mayor riesgo fue el mes previo al inicio del tratamiento y, sin embargo, en el primer mes 
del mismo se observó un descenso significativo que perduró durante los 6 meses de 
seguimiento26. 

Cabe señalar que, aunque los antidepresivos juegan un papel muy importante en la 
prevención del suicidio, no se ha podido demostrar que tengan un efecto específico 
sobre la prevención de la conducta suicida, a diferencia de lo que ocurre con el litio 
cuya eficacia incluye tanto a la depresión bipolar como a la unipolar; se ha descrito 
un riesgo suicida un 80% más bajo en pacientes con trastornos afectivos (uni o bi-
polares) y tratamiento de continuación con litio durante una media de 18 meses27. 
No obstante, a la hora de elegir un tratamiento determinado siempre es necesario 
realizar el balance adecuado entre seguridad y eficacia del mismo28.

trastorno bipolar

En relación al trastorno bipolar, existen diversos trabajos que señalan que el suici-
dio consumado es más frecuente entre pacientes que no estaban recibiendo en ese 
momento un tratamiento adecuado. Así, Angst et al.29, ponen de manifiesto que los 
pacientes bipolares con tratamiento tienen una ratio de mortalidad estandarizada por 
suicidio considerablemente más bajo que los no tratados (6.43 vs 26.54, p = 0.001). 
De modo que, uno de los métodos más eficaces para prevenir el comportamiento 
suicida en pacientes bipolares es tratar la enfermedad de base de modo efectivo.

Las evidencias más favorables en relación a la prevención de comportamiento sui-
cida, tanto en la depresión mayor recurrente como en el trastorno bipolar, se ob-
tienen con el litio. Más concretamente, el tratamiento a largo plazo con litio ha de-
mostrado tener efecto antisuicidio tanto en ambos cuadros y ese efecto parece ser 
independiente del efecto estabilizador del humor30. Evidencias recientes sugieren que 
su marcado potencial antisuicida podría estar en relación con el efecto serotonérgico 
del litio31.

También hay que tener presente que la retirada rápida del litio se asocia con un 
incremento de la conducta suicida, por lo que se recomienda una retirada gradual del 
mismo, al menos durante dos semanas27.

Otros estabilizadores como valproato o carbamazepina también han demostrado 
cierto efecto antisuicidio, pero éste es mucho menos robusto que el del litio32,35.

Algunos antipsicóticos atípicos (olanzapina, quetiapina y aripiprazol) han demos-
trado no sólo efecto antimaníaco sino también efecto antidepresivo y efecto esta-
bilizador del humor a largo plazo. No obstante su efecto antisuicidio no ha sido aún 
demostrado.  

El único antipsicótico que ha demostrado tener efecto antisuicidio es la clozapina, 
en pacientes con esquizofrenia36.
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Recordar que el uso de monoterapia antidepresiva en pacientes con trastorno bipo-
lar puede empeorar el curso del trastorno, no sólo por la posibilidad de virajes, sino 
porque puede dar lugar a la aparición o empeoramiento de un estado de agitación 
depresiva mixta, que puede actuar como facilitador del comportamiento suicida.

En la tabla 5 se resumen las principales evidencias, en relación a los comportamien-
tos suicidas, de los tratamientos convencionalmente utilizados en el trastorno bipolar.

esquizofrenia

En el caso de las psicosis no afectivas y, más concretamente en el caso de la es-
quizofrenia, es preciso tratar de forma específica la sintomatología depresiva y evitar 
los efectos secundarios, especialmente la acatisia, manteniendo la eficacia antip-
sicótica37. Los estudios con antipsicóticos atípicos no son del todo concluyentes y 
hasta la fecha sólo la clozapina ha demostrado su capacidad de reducir el riesgo de 
suicidio en pacientes esquizofrénicos y ha recibido dicho reconocimiento por parte 
de la Food and Drug Administration (FDA)36. En cualquier caso hay que tener presente 
que la interrupción del tratamiento antipsicótico se asocia a un incremento del riesgo 
de suicidio en los pacientes con esquizofrenia38. 

Manejo del comportamiento suicida en los servicios de urgencias

En todo momento hay que tener presente la seguridad del paciente para tratar de 
contrarrestar el riesgo de persistencia / repetición de la conducta suicida y/o de fuga.

La valoración por parte del psiquiatra deberá realizarse cuando el paciente esté ple-
namente consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica.

tabla 5. Prevención del comportamiento suicida en el trastorno bipolar

tratamiento comentarios

litio
•		Evidencia	de	prevención	(disminución)	de	riesgo	de	suicidio	/	tentativa	

suicida en bipolares
•		Mayor	riesgo	de	comportamientos	suicidas	tras	discontinuación

Anticonvulsivantes
Carbamazepina (CBZP)
Valproato (VPT)
Lamotrigina

•	Mayor	riesgo	de	comportamientos	suicidas	tras	discontinuación
•	Menor	efectividad	que	Li	en	prevención	riesgo	suicida	(VPT	y	CBZP)
•	Falta	de	evidencias	para	la	lamotrigina

Antipsicóticos (Atp)
Clozapina
Otros ATP atípicos

•	El	único	que	ha	demostrado	reducción	de	riesgo	suicida	es	la	clozapina:	
pero es en pacientes con esquizofrenia y no tiene uso aprobado en bipola-
res (no constituye opción terapéutica de 1ª elección en bipolares)

•	ATP	atípicos:	mayor	riesgo	de	suicidio	en	mono	ó	terapia	combinada	con	
eutimizantes que los eutimizantes en monoterapia 

Antidepresivos 
(Atd)

•	No	evidencia	de	reducción	de	riesgo	suicida	/	manejo	controvertido	en	
bipolares

•	ATD:	mayor	riesgo	de	suicidio	en	mono	ó	terapia	combinada	con	eutimi-
zantes que los eutimizantes en monoterapia
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La Organización Mundial de la Salud20, realiza las siguientes recomendaciones 
para la evaluación de un paciente con un intento suicida reciente:

- Peligrosidad del método elegido

- Grado de convicción sobre eficacia del método elegido

- Posibilidad de ser descubierto

- Grado de alivio al ser salvado

- Propósito del comportamiento suicida (intentaba transmitir un mensaje o morir)

- Grado de planificación

- Existencia (o no) de cambios en la situación psicológica o vital que desencade-
nó el comportamiento suicida

- Existencia de antecedentes de comportamiento suicida

Por otra parte, señalar que la escala SAD PERSONS39, que evalúa el riesgo de 
comportamiento suicida en base a factores de riesgo sociodemográficos y clínicos, 
puede ser de utilidad para la toma de decisiones en un servicio de urgencias hos-
pitalario (tabla 6).

Es muy importante tener en cuenta a la hora de decidir el lugar idóneo (ambulato-
rio vs hospitalario) para realizar el tratamiento oportuno, que en caso de necesidad 
(riesgo elevado y negativa a recibir la ayuda terapéutica ofrecida) se debería de 
recurrir a la hospitalización involuntaria del paciente.

Por otra parte, se recomienda que los informes médicos realizados en los servi-
cios de urgencia a personas que han intentado suicidarse contengan datos relati-
vos a los siguientes indicadores: antecedentes de atención psiquiátrica, intentos 
de suicidios previos, apoyo social y familiar, ideación suicida en el momento de la 
evaluación, reacción frente al intento y grado de daño médico como resultado del 
intento actual12.

De igual modo, al abandonar el hospital el paciente debería de recibir, por escrito, 
no sólo el plan terapéutico aplicado durante su estancia en el servicio de urgencias 
y la impresión diagnóstica, sino el plan de tratamiento y de futuro seguimiento en 
Centro de Salud Mental, así como toda la información que se considere de interés 
para su adecuada evolución12. 

CONCLUSIONES 

•	Los	 comportamientos	 suicidas	 pueden	 ser	 prevenidos	 con	 un	 abordaje	 tera-
péutico adecuado. Para ello es fundamental el conocimiento de los factores de 
riesgo de suicidio y la realización de una adecuada valoración (y constatación 
de la misma) de nuestros pacientes. 

•	El	comportamiento	suicida	no	puede	ser	evitado	en	todas	las	ocasiones,	ya	que	
es un comportamiento complejo en el que intervienen numerosos factores de 
índole biopsicosocial interactuando entre sí. Factores tales como una detec-
ción temprana de riesgo suicida, un adecuado tratamiento y adherencia al mis-
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ingreso generalmente necesario seguimiento ambulatorio recomendado

tras tentativa suicida si:
•	Trastorno	mental	grave	y/o	psicosis
•	Tentativa	violenta	/	casi	mortal	/	premeditada
•	Tomó	precauciones	para	evitar	ser		rescatado	/	

descubierto
•	Persistencia	de	plan	/	ideación
•	Lamenta	/	rechaza	supervivencia
•	Varón,	mayor	de	45	años,	especialmente	si	ini-

cio reciente de de trastorno mental o ideación 
suicida

•	Escaso	apoyo	familiar	y/o	social
•	Impulsividad	/	Agitación	grave
•	Juicio	escaso
•	Rechazo	de	ayuda	ofrecida
•Cambios	del	estado	mental	de	etiología	orgánica	

en presencia de ideación suicida si:
•	Plan	específico	de	elevada	letalidad
•	Tentativas	suicidas	previas	(sobre	todo	graves	

y/o violentas)
•	Intencionalidad	suicida	elevada
•	Descompensación	de	trastorno	mental	grave

tras tentativa / ideación / planes suicidas si:
•	La	intencionalidad	suicida	es	reactiva	a	even-

tos precipitantes sobre todo si el punto de vis-
ta del paciente sobre la situación ha cambiado 
desde su llegada a urgencias

•	Tentativas	/	planes	de	baja	letalidad
•	Disponibilidad	de	apoyo	y	situación	vital	

estable
•	Actitud	de	cooperación	con	tratamiento	

prescrito
•	No	existe	descompensación	aguda	de	trastor-

no mental grave
 

ingreso recomendable
seguimiento ambulatorio podría ser más 
beneficioso que hospitalización

en presencia de ideación suicida si:
•	Trastorno	mental	grave	y/o	psicosis
•	Tentativa	violenta	/	casi	mortal	/	premeditada
•	Tentativas	previas	de	elevada	gravedad	médica
•	Si	posible	contribución	de	enfermedad	somáti-

ca (trastorno neurológico agudo, cáncer, VIH)
•	Ausencia	de	respuesta	o	incapacidad	para	

cooperar con tratamiento ambulatorio o de 
hospital de día

•	Necesidad	de	supervisión	debido	al	tipo	de	
exploraciones complementarias / tratamiento 
indicado

•	Apoyo	familiar	y/o	social	limitado
•	Dificultades	para	acceder	a	tratamiento	ambula-

torio adecuado

en ausencia de tentativa / ideación / planes 
suicidas si:
•	Tras	valoración	psiquiátrica	existen	datos	que	

sugieren elevado riesgo de suicidio e incremen-
to reciente del mismo

•	Paciente	con	ideación	suicida	crónica	en	ausen-
cia de tentativas previas graves

•	Disponibilidad	de	apoyo	y	situación	vital	estable
•	Posibilidad	de	tratamiento	ambulatorio	ade-

cuado
 

tabla 6. Criterios para decidir el lugar idóneo de tratamiento del paciente con ideación o comporta-
miento suicida. Modificado de APA (2003)
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mo, a medio y largo plazo, e intervenciones de tipo multidisciplinar contribuyen 
de modo notable a evitar su aparición.

•	La	 formación	 continuada	 y	 la	 creación	 de	 protocolos	 que	 sirvan	 de	 guía	 para	
la toma de decisiones y manejo del paciente suicida, tanto a nivel hospitalario 
como a nivel ambulatorio, son un paso fundamental para poder establecer redes 
centinelas que sirvan de observatorio permanente de los comportamientos suici-
das y se erigen como un elemento fundamental a la hora de prevenir el suicidio.
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E l suicidio es posiblemente la muerte más desoladora, tanto para el sui-
cida como para los que le sobreviven; ignorado frecuentemente por el 

medio social. 

En la literatura científica se ha evaluado la eficacia de numerosos progra-
mas; los resultados son moderados cuando persiguen la disminución de la 
mortalidad, pero con un efecto notable en la disminución de la repetición y la 
supervivencia tras los intentos suicidas. 

Los programas de educación y sensibilización han mostrado su relevancia 
en la asistencia primaria. En este ámbito, hasta un 25% de enfermos atendidos 
presentan sintomatología psiquiátrica y se ha mostrado que el 60% de los sui-
cidas fueron visitados durante el mes anterior a su muerte sin que se detectara 
el riesgo. Además, hasta un 30% de los suicidas mayores de 65 años no están 
vinculados a los Centros de Salud Mental siendo asistidos únicamente por los 
médicos de familia. El adecuado conocimiento de estos profesionales sobre 
los trastornos depresivos y los factores de riesgo suicida, especialmente sobre 
la detección de ideas suicidas, son decisivos para la prevención. 

Por otro lado, los “gatekeepers” o catalizadores de la red social también tienen 
un papel importante en la detección de signos de alarma y conductas de riesgo.

El suicidio continúa siendo un tabú en casi todas las sociedades. Por ello, en 
los programas de prevención comunitaria, ya desde 1960, se publicitaron una 
serie de mitos y prejuicios sobre el suicidio para la población general cuya vigen-
cia continúa. La educación médica permite identificar planes presuicidas reales, 
disminuye la censura social y facilita comunicar las ideas autodestructivas.

Los programas de intervención y seguimiento de las tentativas suicidas, han 
demostrado que entre los 12 y los 24 meses posteriores se agrava el riesgo 
tanto de repetición, como de consumación .

El riesgo de provocar una imitación de la conducta suicida ha derivado en 
una prudencia, a veces excesiva, que hace silenciar la problemática del suicidio 
y sus condicionantes; sin embargo, los medios también son eficaces para la 
adecuada información sobre la realidad suicida. Internet merece un comen-
tario especial, sobre todo en relación con a la población adolescente y joven. 
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METODOLOGÍA 

El Programa de Prevenció de la Conducta Suïcida (PPCS), se ha desarrollado en el distrito 
de la Dreta de l’Eixample de Barcelona. Está coordinado por el Servicio de Psiquiatría 
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) y el Centro de Salud Mental de Adul-
tos de la Dreta de l’Eixample – Centre Psicoteràpia Barcelona – Serveis de Salut Mental 
(CSMA.CPB.SSM). El PPCS se desarrolló en cuatro fases entre septiembre de 2005 y 
diciembre de 2008. 

En la primera fase, de septiembre 2005 a abril 2006, se creó un equipo multidiscipli-
nar para tomar contacto con los diferentes niveles asistenciales y dispositivos sociales 
en los que se debía asentar el PPCS y determinar los procesos y fases de desarrollo del 
proyecto, protocolizar la recogida de datos y diseñar los circuitos asistenciales para los 
pacientes desde los diferentes dispositivos implicados.

En la segunda fase se elaboró un programa de información, educación y sensibiliza-
ción dirigido a los profesionales sanitarios y trabajadores sociales a través de sesiones 
informativas en las que se introducían conceptos teóricos adaptados a cada grupo y 
se elaboraron una serie de materiales audiovisuales (trípticos, DVD) para informar y 
alertar sobre el tema del suicidio a los profesionales y agentes sociales que pudieran 
verse implicados en la detección de signos suicidas, tambien se creó un sitio web (www.
suicidioprevencion.com) para la identificación precoz de los signos de alerta, que ofrece 
la posibilidad de consulta directa con profesionales adscritos al PPCS a través de una 
dirección de correo electrónico. A nivel comunitario la actividad de psicoeducación 
sobre el riesgo suicida se extendió a las areas básicas de salud, “gatekeepers”: servicios 
de bienestar social, dispositivos de asistencia geriátrica, servicios de urgencias hospita-
larias, asociaciones cívicas del distrito, comerciantes, familiares de enfermos mentales, 
comisión de pastoral diocesana, fuerzas de seguridad y bomberos, gestores de trans-
porte público y medios de comunicación.

La tercera fase del PPCS, entre abril 2006 y diciembre 2007, consistió en la asistencia 
a los pacientes con ideación o conducta suicida. Los diferentes recursos asistenciales 
se dirigieron a la atención preferente en un máximo de 48 horas, para asegurar la conti-
nuidad asistencial. Se diseñó un plan terapéutico individualizado en el que se asignaba 
un terapeuta de referencia encargado de coordinar la atención prestada durante la 
atención recibida en el PPCS. Después de dicho periodo el paciente se integraba en el 
circuito asistencial de salud mental, en un programa que incluía un seguimiento a los 
6 y 12 meses, considerado el periodo de mayor frecuencia de repetición o consuma-
ción de la tentativa suicida. También se organizaron grupos de psicoterapia cognitivo-
conductual y de intervención en crisis, así como de ayuda a los supervivientes. A partir 
de la interconsulta hospitalaria se atendía a los pacientes ingresados que requerían 
cuidados médico-quirúrgicos.

En la última fase de seguimiento se evaluaba a los pacientes a través de entrevistas 
protocolizadas presenciales o telefónicas a los 6 y 12 meses, recogiendo datos sobre la 
repetición de la conducta suicida, el seguimiento en el programa o la mortalidad. 
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RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuación comparan a los pacientes que realizan 
el programa en el sector de estudio con otros pacientes que han consultado por el mismo 
motivo y que residen en sectores diferentes, fuera del área de influencia del PPCS. 

Entre septiembre de 2005 a diciembre de 2007 se atendieron 1317 pacientes con con-
ducta o ideación suicida. Desde el inicio del programa asistencial en abril de 2006, a su 
final, en diciembre de 2007, se asistió a 325 sujetos de la “Dreta d l’ Eixample” y 664 de 
otras zonas. 

De los 325 pacientes de la “Dreta de l’Eixample”, solo se incluyeron en el Programa 219. 
El resto no participó en el PPCS y fue remitido al psiquiatra habitual (60%); estaban vincu-
lados a programas de drogodependencias (20%) o no participaron por otros motivos (20%).

Los datos de 219 pacientes de la “Dreta de l’ Eixample” se aparearon con 180 pacientes 
procedentes de otros barrios colindantes que recibieron asistencia de manera contemporánea.

A los 12 meses de seguimiento el 32 % del grupo de comparación repitió la tentativa sui-
cida, porcentaje que fue únicamente del 11% entre los pacientes que siguieron en el PPCS. 
Estos últimos también realizaron una cantidad media inferior de repeticiones (1’5 vs 2’9; 
p=0’001). El número de ingresos durante el seguimiento fue la mitad en el grupo PPCS que 
en el grupo de comparación (9% vs 18%; p=0’03) .

Cinco pacientes que vivían en el sector “Dreta de l’ Eixample” consumaron el suicidio duran-
te el periodo de estudio, de ellos 2 mujeres estaban vinculadas al programa de prevención, los 
otros 3 (una mujer y 2 varones) tenían vinculación con su dispositivo de asistencia primaria.

CONCLUSIONES

•	El	interés	más	relevante	de	este	trabajo	radica	en	la	novedad	de	la	experiencia	en	nues-
tro entorno, por ser un programa preventivo y comunitario, dirigido a la población 
general, basado en la educación sanitaria de las conductas autodestructivas y la coor-
dinación de los dispositivos asistenciales sanitarios y sociales, para una asistencia in-
mediata, intensiva y que garantiza el seguimiento y la adherencia a los dispositivos de 
salud mental.

•	La	información	sanitaria	realizada	a	través	de	medios	audiovisuales,	divulgando	los	re-
cursos de atención inmediata para las personas en riesgo, no provocó una “epidemia 
de tentativas de suicidio” ni una sobredemanda asistencial. Este hecho se confirma en 
otras experiencias previas. 

•	Entre	los	pacientes	atendidos	por	conducta	suicida	que	pertenecen	al	sector	Dreta	de	
l’Eixample hubo un porcentaje mucho mayor de ideas autolíticas que en el grupo de 
comparación, debido posiblemente a que la fase del programa dirigida a la psicoedu-
cación determinó la detección de dichas ideas en una fase más temprana, ya sea por 
la intervención de asistencia primaria o por la iniciativa de los pacientes o su familia. 
Los resultados son indicativos de que la información razonada sobre el riesgo suicida 
facilita la petición de ayuda. 
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•	Un	marcador	de	la	eficacia	del	programa	se	refleja	en	que	los	pacientes	que	realizaron	
el PPCS repitieron menos tentativas de suicidio que los del grupo comparador al año 
de seguimiento. En este periodo, descrito como de mayor riesgo de recidiva, la inter-
vención pluridisciplinar (psiquiátrica, psicológica individual o grupal, trabajo social) se 
ha mostrado altamente eficaz para la disminución de la recidiva. 

•	Asimismo,	disponer	de	circuitos	ambulatorios	de	atención	inmediata	con	una	gestión	
individualizada de los casos, hacen que disminuya la necesidad de ingresos hospitala-
rios. En distritos donde no se dispone de asistencia ambulatoria específica, el número 
de hospitalizaciones es mayor para la contención del riesgo suicida durante las situa-
ciones de descompensación clínica o crisis del paciente.

•	En	síntesis,	la	mayor	contribución	del	PPCS	es	que	permite	la	detección	precoz	de	pa-
cientes con ideación autolítica gracias al esquema asistencial diseñado que asegura la 
adherencia al tratamiento, todo ello optimizando los recursos existentes.



INTRODUCCIÓN

narrativas de la comunidad médica ante el suicidio del médico

E l año pasado, la revista The Journal of Medical Humanities publicó un interesante artículo 
del Dr. Rupinder K. Legha, titulado A history of physician suicide in America. El artículo se 

centra en los cambios que han tenido lugar en las narrativas de la comunidad médica en 
torno al suicidio del médico a lo largo del siglo XX y a principios del siglo XXI (tabla 1). El 
autor delimita dos épocas por lo que respecta a dichas narrativas: la “Edad de Oro” de la 
medicina (que se extendería de 1900 a 1970) y la “Edad Moderna” (de 1970 a nuestros días). 
Como veremos a continuación, esta división artificiosa guarda notables similitudes con los 
cambios de actitud de la misma comunidad médica hacia el “médico enfermo”.

La “Edad de Oro” se caracterizó, en opinión de Legha, por la alta consideración social 
(status) del médico, figura que gozaba entonces de notable autonomía y autoridad a la hora 
de ejercer su profesión. Los médicos se sentían protegidos por su propio grupo social, muy 
cohesionado, colectivo que defendía sus intereses y privilegios, al mismo tiempo que se 
sentían respetados por el resto de la sociedad, en gran medida gracias al poder que, sobre 
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tabla 1. Las narrativas de la comunidad médica ante el suicidio del médico.

la edad de oro (1900-1970) la edad Moderna (1970-2013)

•	reconocimiento social del médico (avances 
terapéuticos). Gran autoridad y autonomía. 
Élite cohesionada. Perfeccionismo.

•	psiquiatría.
1) Cambio asilos, primeras terapias orgánicas, 

nacimiento del psicoanálisis. 
2) Desde la II Guerra Mundial, inicio movimientos 

comunitarios, énfasis en la prevención, prime-
ros psicofármacos, primeras clasificaciones.

•	suicidio. Del énfasis en lo social al énfasis de lo 
individual (Freud, Menninger, existencialismos).

•	suicidio médico= fracaso. Características in-
dividuales que lo explican (previas y durante el 
ejercicio profesional). Irracional. Irresponsable.

•	críticas suicidio psiquiatras y suicidio 
mujeres médico. 

•	imagen menos “todopoderosa” del médico 
(la prevención más que la terapéutica). Autono-
mía del paciente. El médico queda incorporado 
en grandes estructuras-corporaciones.

•	psiquiatría.
1) Auge psicofarmacología (90s, APS atípicos e 

ISRS).
2) Difusión de “nosografías inclusivas”.
3) Reducción estigma.
•	suicidio. American Suicide Foundation (1987). 

Auge del modelo médico-biológico del suicidio.
•	suicidio médico= médico enfermo. Progra-

mas para médicos con patología mental y/o 
adictiva (70s). Estudio APA 1980. Consenso 
AFSP 2002.

•	críticas a los sistemas-corporaciones como 
responsables del malestar del médico.
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la enfermedad, les habían otorgado los avances terapéuticos en campos como el del trata-
miento de las enfermedades infecciosas o el de las intervenciones quirúrgicas. Se exigía a 
cambio a quien ejerciera la profesión una conducta impecable y no dar margen alguno a la 
debilidad o al error. Durante esta época, la psiquiatría comienza a experimentar un cambio 
de perspectiva, privilegiando el papel del individuo (en especial, por lo que respecta al suici-
dio, tras la apuesta de Durkheim por enfatizar el papel causal de la sociedad en la aparición 
del mismo) y situando al individuo como “causa última” que también se vio impulsada, en 
parte, por el nacimiento y desarrollo de las terapias y los discursos psicodinámicos. Es en 
esta época cuando comienzan las primeras terapias orgánicas (p.ej: la terapia de choque 
con insulina, la terapia electroconvulsiva o los primeros psicofármacos) y cuando los asilos 
comienzan a cambiar de aspecto. A partir de la Segunda Guerra Mundial los movimientos 
comunitarios, el énfasis en la prevención y las primeras nosografías “consensuadas” mar-
can los nuevos pasos de la psiquiatría. 

Durante la “Edad de Oro” el suicidio del médico es visto por la comunidad médica como 
un fracaso, fruto de una “débil” personalidad incapaz de sobreponerse a la irracionalidad 
de las emociones. Con este acto, el médico deja de ser lo que la sociedad esperaba de él, 
un ejemplo a seguir. La condena del suicidio en este ámbito (reflejada en artículos de los 
propios médicos) se hacía más cruda aún por lo que respecta al suicidio de minorías (dentro 
de la comunidad médica) como el de las mujeres o el de los negros. 

La “Edad Moderna” en cambio no apareció de forma brusca, si bien, Legha apunta a que 
la transición tiene lugar en torno a los años 70 del siglo pasado. En realidad, este punto 
de inflexión va en paralelo al cambio de actitud hacia el “médico enfermo” por parte de la 
comunidad médica. Si bien, ya en 1958, la estadounidense Federation of State Medical Boards 
publicaba un documento en el que advertía sobre la gravedad del problema, instando a 
adoptar medidas preventivas, diagnósticas y terapéuticas al respecto, no fue hasta 1973 
que la American Medical Association publicó, en su revista oficial, un informe titulado The sick 
physician donde se hacían dos recomendaciones principales: por un lado, la necesidad de 
establecer programas orientados a la identificación y tratamiento de “médicos enfermos” 
y, por otro, la necesidad de desarrollar medidas legislativas que permitieran la aplicación 
de medidas disciplinarias cuando se detectaran profesionales con riesgo para la praxis. Es 
precisamente en dicho informe donde se define al “médico enfermo” como aquel que pre-
senta un trastorno físico, mental o conductual que interfiere en su capacidad para ejercer 
de forma segura su profesión.

En la “Edad Moderna”, el médico pierde el lugar de privilegio logrado en la etapa anterior 
y también gran parte de su autonomía, pasando a formar parte del engranaje de grandes 
estructuras profesionales o corporaciones sanitarias. De las relaciones “verticales” entre el 
médico y el paciente a las que hace mención P. Laín Entralgo, se pasa a las relaciones “ho-
rizontales” entre el médico y el usuario o cliente. 

Por lo que respecta a la psiquiatría, la psicofarmacología experimenta un notable de-
sarrollo (desde sus primeros pasos en los años 50), especialmente desde la aparición de 
los nuevos antidepresivos y antipsicóticos en los años 90. El estigma asociado a la enfer-
medad mental disminuye en lo que influyen, entre otras causas, las nosografías amplia-
mente inclusivas de cualquier forma de sufrimiento mental que dominan el panorama de 
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la psiquiatría académica de la mayoría de países industrializados y post-industrializados. 
Las narrativas sobre el suicidio entre los psiquiatras se ven sustentadas por el paradigma 
médico-biologicista al que se agregan pinceladas del modelo biopsicosocial. Al mismo 
tiempo, se fomentan asociaciones, como la American Suicide Foundation o la Internacional 
Association for Suicide Prevention, dependiente de la Organización Médica de la Salud (OMS), 
en las que no sólo se promociona la investigación sobre el suicidio sino también las cam-
pañas de prevención del mismo.

En cuanto al suicidio del médico, se privilegia la visión del médico que acaba suicidán-
dose como la de alguien que padece una enfermedad mental y no ha sido capaz de pedir 
ayuda. Las críticas ponen el acento, sobre todo, en la “deshumanización” de las estructuras 
organizativas en las que el médico acaba desarrollando su ejercicio profesional y en el de-
terioro al que se le somete por una altísima exigencia laboral (largas jornadas de trabajo, 
litigios más frecuentes ante errores médicos, etc.)   

En los últimos años, hay algunos hitos dignos de mención. En 1999, publicó Carla Fine su 
libro No time to say goodbye, en el que rememora a su marido, reputado urólogo neoyorkino 
que se suicidó por una sobredosis y se sobrepone al duelo llevando a cabo entrevistas a 
familiares o allegados de individuos que también se suicidaron. El mismo año de la publica-
ción, apareció una reseña del libro en el American Journal of Psychiatry y la actitud del crítico, 
Michael Myers, estaba en plena sintonía con la visión del suicidio del médico en la “Edad 
Moderna” de la que habla Legha. Con el mismo espíritu, poco después, en el año 2002, la 
American Foundation for Suicide Prevention reunió a quince expertos para tratar sobre la depre-
sión y el suicidio en el médico y, al año siguiente, publicó un artículo en el que hacía constar 
por escrito sus recomendaciones, entre las que subrayaba la importancia de reducir el es-
tigma que comporta padecer una enfermedad mental entre los médicos (promocionando, 
así, la petición de ayuda en tales casos) y de limitar el acceso a los medios letales (la auto-
prescripción, en el caso del médico) como estrategias fundamentales para prevenir el sui-
cidio en ese colectivo profesional. La misma fundación promocionó en 2008 la producción 
y difusión de dos documentales sobre el suicidio en médicos (Struggling in silence: Physician 
Depression and Suicide y Out of Silence: Medical Student Depression and Suicide). 

En España, el Programa de Atención al Médico Enfermo de Barcelona (PAIMM, en catalán) 
decidió comenzar a afrontar el problema impartiendo sendos talleres para psiquiatras con 
el fin de mejorar las estrategias de prevención de suicidio en los médicos (tanto en el IV 
Congreso PAIME en Málaga en 2011 como en el reciente Congreso de la Asociación Euro-
pea del Médico Enfermo, EAPH, en Dublín).

Como bien apunta Legha, no hay una transición abrupta entre la “Edad de Oro” y la “Edad 
Moderna” pues en ésta aún perviven actitudes de aquélla, pero sí puede hablarse de ten-
dencias en los discursos que apuntan a la divisoria que él plantea.

programas para médicos enfermos

Los nuevos discursos sobre el suicidio van, como decíamos, en paralelo a las actitudes 
hacia el sufrimiento mental del médico por parte de los propios médicos. En realidad, ca-
bría estimar que la prevalencia de enfermedades mentales en este colectivo fuera al menos 
similar a la de la población general y, en algunos casos como los trastornos afectivos, las 
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dependencias a sustancias legales y/o  los trastornos de ansiedad, mayores que en la po-
blación general. 

No obstante, se ha descrito que el médico presenta mayores dificultades a la hora de 
pedir ayuda cuando sufre y en esto pueden influir, entre otros, el estigma asociado con la 
enfermedad mental, el temor a la pérdida de credibilidad profesional, la fantasía de control 
cuando se desborda emocionalmente o la mayor tendencia a la racionalización o la nega-
ción de estos problemas, actitudes potenciadas por la filosofía de “invulnerabilidad” incul-
cada desde los programas de pregrado y que pervive aún como legado de los postulados de 
la “Edad de Oro” de la Medicina. La consulta al psiquiatra o psicólogo no suele darse en el 
encuadre adecuado y, para el manejo del malestar, la fácil accesibilidad a sustancias psico-
tropas propicia el “auto-tratamiento” lo que contribuye, aún más si cabe, a su aislamiento 
complicando la resolución de los problemas. 

Finalmente, las consecuencias de esta demora en la petición de ayuda pueden llegar a 
concernir no sólo al bienestar psicofísico del médico sino a la seguridad de su praxis, como 
ocurre cuando, para paliar su malestar, recurre a sustancias psicoactivas que pueden inter-
ferir en su capacidad de ejercer con seguridad la Medicina o bien cuando su sufrimiento le 
impide hacerse cargo con suficientes garantías del cuidado de los pacientes.

En los Estados Unidos de Norteamérica, los primeros “programas para médicos enfer-
mos” (Impaired Physician Programs) nacieron en los años 70 del siglo pasado. Dichos progra-
mas se iniciaron con una finalidad coercitiva, centrados en la persecución de las conductas 
adictivas en los profesionales sanitarios que repercutían en su actividad clínica. Los años 80 
vieron florecer programas en las distintas asociaciones profesionales estadounidenses y, ya 
en 1990, se creó la Federación de Programas Estatales para la Salud del Médico (Federation 
of State Physician Health Programs).

Los State Physician Health Programs son entidades independientes, existentes en cada uno 
de los estados de la Unión, organizadas de forma diversa y con ámbitos y modos de ac-
tuación también diversos. No obstante, estos programas tienen como objetivo compartido 
cubrir cuatro grandes áreas de intervención: 

- Educación y prevención

- Detección precoz

- Evaluación y tratamiento

- Rehabilitación y monitorización del proceso 

En los últimos años han promocionado la atención a los problemas de salud mental. 
Otros países, como Canadá, Australia y Nueva Zelanda, se fueron sumando a estas iniciati-
vas, primando las estrategias de cuidado del médico y de detección precoz de sus proble-
mas de salud mental.

Los programas españoles son sólo unos de los distintos programas europeos auspicia-
dos por asociaciones profesionales de médicos con el fin de intentar ofrecer a estos una 
asistencia de calidad en el caso de que padezcan enfermedades mentales. El “Manifiesto de 
Barcelona” del año 2001, se hacía eco de la preocupación de las asociaciones profesionales 
europeas por este problema. La  European Association for Physician Health, EAPH, se constituyó 
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formalmente en el año 2009 con el fin de agrupar y aunar los esfuerzos llevados a cabo por 
las distintas iniciativas colegiales que, en este sentido, se estaban desarrollando en nuestro 
continente (especialmente notables, desde la última década del siglo pasado, la británica, 
la de los países nórdicos y la española).   

En realidad, la primera experiencia europea de atención al médico enfermo nace en España, 
en concreto, en Cataluña. En noviembre de 1998, se puso en marcha en Barcelona el Pro-
grama de Atención al Médico Enfermo (Programa d’Atenció Integral al Metge Malalt, PAIMM) 
merced a la colaboración del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona y el Departament de 
Salut del Gobierno de la Generalitat que financiaba, y sigue financiando, una parte muy impor-
tante del proyecto además de haberlo incorporado recientemente a su cartera de servicios. 
En 2002, se estableció un nuevo convenio en el que participaban el DSGG, el CatSalut y la 
Fundación Galatea del Consejo del Colegio de Médicos de Cataluña. Desde julio de 2003, la 
Fundación Galatea es la encargada de gestionar el funcionamiento del PAIMM. 

El objetivo era, y sigue siendo, atender de forma específica, de acuerdo con los conteni-
dos desarrollados en el Código Deontológico Médico, a los médicos con problemas de sa-
lud mental y, al mismo tiempo, velar por el correcto desempeño de su ejercicio profesional. 
La Fundación Galatea firmó, en el año 2000, un convenio de colaboración con el Colegio 
de Enfermería de Barcelona (programa RETORN) para  ofrecer a sus colegiados/as el mismo 
programa que a los médicos y en 2011 se sellaron nuevos acuerdos de colaboración tanto 
con el Colegio de Farmacéuticos (programa ÍTACA) como con el de Veterinarios de Barcelo-
na (programa ASSIS).

Frente a las otras iniciativas europeas, el PAIMM es más ambicioso tanto en lo asistencial 
como en lo preventivo. El PAIMM se caracteriza por la atención integral al usuario (tabla 2). 
Así, no sólo ofrece asistencia sanitaria directa sino que facilita la atención social, la asesoría 
legal y laboral y, en algunos casos, la formación complementaria o las ayudas económicas 
temporales a los profesionales colegiados que lo necesiten. El acceso al tratamiento es es-
trictamente confidencial. Esta característica constituye la piedra angular del programa puesto 
que, al garantizar el completo anonimato del médico que va a ser tratado, se atenúa el posible 
recelo a recibir tratamiento en el seno de un programa colegial (tabla 3).

Progresivamente, el modelo catalán se ha ido exportando a otros Colegios de Médicos 
del resto de España, surgiendo diversos Programas de Atención Integral al Médico Enfermo 

tabla 2. Principios de la filosofía PAIME

principios de la Filosofía pAiMe

•	No	persecutoria
•	No	punitiva
•	Promocionar	la	petición	voluntaria	de	ayuda
•	Ofrecer	un	tratamiento	especializado,	personalizado	e	integral
•	Facilitar	la	prevención
•	Promover	la	rehabilitación	(“recuperar	buenos	profesionales”)
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(PAIMEs) que siguen la misma filosofía que el PAIMM catalán y llegando a implantarse en el 
70% de las comunidades autónomas. La Unidad de Hospitalización del PAIMM de Barcelona 
es la unidad de referencia para ingresos del resto de PAIMEs.

EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO EN EL MÉDICO

El riesgo de suicidio en los médicos es superior al de la población general. De hecho, al 
analizar las causas de mortalidad de los médicos entre los años 1960 y 2000 en Noruega, 
el suicidio era la única en la que éstos superaban a la población general en edad laboral 
activa. Muchos estudios han analizado las tasas de suicidios consumados en médicos y 
en otros profesionales sanitarios como enfermeros/as, odontólogos, etc. Otros tantos 
identifican la ideación suicida en ciertos grupos profesionales o evalúan, retrospectiva-
mente, la historia de intentos de suicido durante la vida. Los médicos comparten los mis-
mos factores de riesgo y protectores respecto al suicidio que los de la población general 
pero hay algunas características que hacen de ellos un colectivo especial de riesgo. 

El prototipo de un medico con mayor riesgo de suicidio correspondería a un hombre 
o una mujer de 45 a 50 años que padece una enfermedad mental (de forma frecuente, 
síndromes depresivos junto con problemas de alcohol o trastornos por uso de otras 
sustancias) a lo que se suma aislamiento social (vivido como soledad) y/o la presencia de 
un problema médico grave. Por lo que respecta al sexo, se ha descrito que las mujeres 
médico tienen un mayor riesgo de suicidio que las mujeres de la población general, algo 
en lo que intervienen factores de diversa índole y cuyo análisis excede el propósito de 
esta exposición.  

tabla 3. Áreas de atención y vías de acceso al PAIMM.

Áreas de atención vías de acceso

Área colegial.
Unidad de Acogida:
1. Recepción de casos (asignación nombre ficticio). 
2. Seguimiento casos con necesidad control de la 

praxis (contratos terapéuticos)

PAIMM+PAIME (desde 1998)

Área asistencial. clínica Galatea.

•		Unidad	Ambulatoria.

•		Programa	Intensivo	de	Adicciones.	Formato	
Hospital de Día.

•		Unidad	de	Hospitalización	Psiquiátrica.

PAIMM (desde 1998)

1) PAIMM+PAIME (desde 1998)
2) Atención  privada a médicos enfermos del 

resto de España (desde 2012)

1) PAIMM+PAIME (desde 1998)
2) Atención privada a médicos enfermos del 

resto de España (desde 2012)

Área de dictámenes PAIMM (desde 1998)
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Como decía anteriormente, los médicos presentan una mayor prevalencia que la po-
blación general de trastornos adictivos, trastornos del estado de ánimo y trastornos de 
ansiedad. Este tipo de trastornos, a su vez, aumentan el riesgo de suicidio en todo tipo 
de pacientes. Algunos rasgos de personalidad comunes dentro de los profesionales de la 
medicina (como la tendencia a conceder excesiva importancia a la identidad profesional, la 
negación de los problemas psicológicos y personales, la poca vinculación en las relaciones 
familiares, una baja autoestima, un alto perfeccionismo, altos niveles de crítica hacia los 
demás o una excesiva autosuficiencia) pueden contribuir a fomentar las estrategias inade-
cuadas de afrontamiento de los problemas y potenciar, aún más, si cabe, su malestar.

Si a todo lo anterior sumamos el retraso en la petición de ayuda que caracteriza al médico 
o la tendencia a la negación y al uso de la automedicación para paliar algunos síntomas de 
malestar, puede llegar a complicarse notablemente el sufrimiento y, ante la fácil accesibili-
dad a sustancias potencialmente letales y el conocimiento del grado de peligrosidad de las 
mismas, acabar en suicidio. 

Por lo que respecta a la especialidad, se subraya que son los médicos generales o de 
atención primaria y comunitaria, los anestesistas, los psiquiatras y los odontólogos quienes 
presentan mayores tasas de suicidio. En cuanto a la situación laboral, el padecimiento del 
síndrome de desgaste profesional, los recientes cambios en el status profesional así como 
la vivencia de las consecuencias de errores médicos (que pueden desembocar en procedi-
mientos judiciales) o la pérdida, en términos de autogestión, de la capacidad de controlar 
el propio trabajo, sintiéndose finalmente alienado en el mismo, se han identificado como 
factores específicos que incrementan el riesgo de suicidio del médico.

ESTUDIOS SOBRE SUICIDIO. PAIMM  

Con la intención de profundizar en el estudio del suicidio en el médico, un grupo de profe-
sionales de las unidades clínicas y preventivas del PAIMM decidió el año pasado comenzar a 
analizar los datos de que se disponía hasta el momento y diseñar estudios que permitieran 
conocer mejor el alcance del problema en nuestro medio aprovechando, especialmente, 
las ventajas metodológicas que ofrecía disponer de una unidad de hospitalización de refe-
rencia nacional destinada al tratamiento de profesionales sanitarios con problemas graves 
de salud mental. 

Un primer paso fue, gracias a la colaboración con la Unidad de Prevención de la Funda-
ción Galatea, analizar, entre las causas de mortalidad de 1439 médicos de Cataluña falleci-
dos entre 2000 y 2009, los datos concernientes a suicidios consumados. Se identificaron 17 
casos como “suicidios/autolesiones” y la prevalencia en los varones era del 1% (similar a la 
población general) mientras que en las mujeres era del 2,8% (frente al 0,4% de la población 
general). Estos datos coincidían con lo observado en estudios llevados a cabo en otros 
países europeos y en EE. UU.

Por lo que respecta a los intentos de suicidio, a principios de 2012, se llevó a cabo un 
primer estudio retrospectivo, analítico, con 493 informes clínicos de los pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Hospitalización del PAIMM en la primera década de funcionamiento del 
programa (1998-2008). Se identificaron 36 informes (21 de médicos y 15 de enfermeros/as) 
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que habían llevado a cabo un intento de suicidio el mes previo a su hospitalización. Parte 
de los resultados de este estudio se avanzan en la presente exposición si bien ya han 
sido remitidos para su publicación por escrito a una revista internacional especializada 
en salud mental. 

Sin embargo, ante las deficiencias metodológicas que suponía evaluar retrospectivamen-
te la información sobre dichos intentos con informes clínicos, en mayo de 2012 se decidió 
poner en marcha un estudio (que sigue en curso), con pacientes ingresados en dicha Uni-
dad de Hospitalización  que puede dividirse, de acuerdo con su cronología y su diseño, en 
dos fases:

-  1ª Fase: Estudio observacional analítico caso-control

-  2ª Fase: Estudio cuasi-experimental pre-post con ambos grupos de pacientes evalua-
dos al ingreso (1ª semana) y antes del alta (última semana)

Se han definido como “casos” aquellos pacientes que han llevado a cabo un intento de 
suicidio el mes previo al ingreso. Tanto a “casos” como a “controles” se les evalúa de forma 
sistemática y estructurada (Figura 1 y tabla 4).

Por el momento, pese a que el tamaño muestral impide extraer conclusiones extrapola-
bles a la población de referencia, la novedad del estudio llevado a cabo (ya que no existen 
estudios sobre profesionales sanitarios ingresados tras un intento de suicidio ni en el ám-
bito nacional ni en el internacional) ha animado al equipo investigador a presentar algunos 
resultados preliminares en formato póster.

Esperamos que su contenido haya resultado de su interés y que contribuya a mejorar 
nuestro conocimiento de las causas del suicidio en el médico, con la finalidad última de 
prevenirlo, en la medida de nuestras posibilidades.

Figura 1. Diseño del estudio en curso sobre intentos de suicidio en el PAIMM

intento de suicidio

Caso ControlAl ingreso Fase 1. caso-control

Fase 2. pre-post
Al alta

criterios de 
inclusión

    Mayor de 18 años
    Acepta participar
    Ingresado en Hospitalización

criterios de 
exclusión

    Negativa a participar en el estudio
    Agitación psicomotriz
    Sintomatología psicótica aguda
    Deterioro cognitivo
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Índice de instrumentos

pruebas administradas casos controles

cuestionario laboral ✓ ✓
protocolo breve evaluación suicidio
1. Cuestionario socio-demográfico general
2. Cuestionario clínico
3. Diagnóstico CIE-10 (principal y secundario)
4. Funcionalidad (EEAG)
5. Escala Ideación Suicida de Beck
6. Escala Intencionalidad Suicida de Beck
7. Cuestionario de circustancias vitales de Brugha
8. Circustancias vitales DSM-IV-TR

✓
✓
✓
✓
✓
✓
✓
✓
✓

✓
✓
✓
✓
✓

escala desesperanza Beck ✓ ✓
inventario razones para vivir ✓ ✓
Mini ✓ ✓
McMi-ii ✓ ✓
inventario de Burnout de Maslach ✓ ✓
escala de riesgo-rescate Weisman-Worden ✓

tabla 4. Índice de los instrumentos utilizados en el estudio PAIMM en curso
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EPIDEMIOLOGÍA

A ntes de revisar el estado actual de los programas de prevención, tanto específicos 
como genéricos del comportamiento autolítico, es pertinente realizar una aproxima-

ción cuanti-cualitativa a la epidemiología y al peso que los trastornos mentales y del com-
portamiento ejercen sobre el suicidio consumado.

En nuestro entorno español las tasas estandarizadas de mortalidad por suicidio y lesiones 
autoinfligidas se mantienen relativamente estables en los últimos quince años (Figura 1).

En España, dentro de la mortalidad evitable, se ha conseguido, tras un proceso progra-
mado de intervención sobre la accidentalidad vial, disminuir la mortalidad por accidentes 
de tráfico durante los últimos seis años (Figura 2), por lo que la mortalidad accidental por 
comportamiento autolítico ha pasado a situarse en primer lugar.

Programas de prevención 
del comportamiento suicida
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Figura 1. Tasas estandarizadas de mortalidad: suicidio y lesiones autoinflingidas. España 1994-2009
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Este reto que señala, con más intensidad si cabe, la necesidad de intervenir de forma 
específica en sentido preventivo, está siendo recogido recientemente con mayor claridad y 
apoyo institucional de nuestro medio. 

APOYO INSTITUCIONAL EN EUROPA Y ESPAÑA. ACCIÓN DE SOCIEDADES 
PROFESIONALES

Dentro del área europea, el Plan de Acción de Salud Mental 2013-20201 de la Organi-
zación Mundial de la Salud, aprobado el 25 de mayo (M. Muitjen) de 2013, durante la 66ª 
Asamblea Mundial de Salud, establece como objetivos principales los siguientes: 

- Fortalecer el liderazgo y la gobernanza de la salud mental eficaz.

- Prestar servicios de asistencia social de la salud mental global, integrada y responsable 
y en entornos basados en la comunidad.

- Implementar estrategias de promoción y prevención en salud mental.

- Fortalecer los sistemas de información, los datos y la investigación para la salud mental.

Por otra parte, la Dirección General de Salud Pública y Consumo de la Unión Europea 
(DG-SANCO) como consecuencia del nuevo Pacto Europeo para la Salud Mental y el 
Bienestar2, se han establecido las siguientes cinco prioridades: depresión y suicidio, sa-
lud mental de los jóvenes, salud mental en el mundo laboral, salud mental en ancianos y 
lucha contra el estigma y exclusión social. 

Como se desprende del orden de las prioridades en primer término figura la prevención y 
atención al comportamiento autolítico.
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Asimismo, la Sección de Psiquiatría de la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS) 
en su Plan de Actuación 2012-2014 asume tres principios fundamentales para estos años: 
garantizar calidad en la práctica clínica, fomentar el desarrollo de los profesionales de la 
psiquiatría y proporcionar la debida formación postgraduada (Mat Hermans 2013).

Dentro de las sociedades profesionales, la Asociación Europea de Psiquiatría (EPA) ha 
desarrollado una guía dirigida a la prevención y tratamiento del comportamiento autolí-
tico3. Dentro de la guía se contemplan los siguientes puntos: crisis suicida, diagnóstico, 
tratamiento, equipo de tratamiento, familia, soporte social, seguridad y formación de 
personal.

Respecto al apoyo a la investigación en el marco europeo está previsto el Programa 
de investigación e innovación Horizon 2020, aprobado en la Conferencia de Presidentes 
de la Comunidad Europea con una dotación económica muy importante. Dentro de este 
programa se contempla el comportamiento autolítico como uno de los objetivos a estu-
diar (Horizon 2020).

En relación con el entorno institucional español, el Ministerio de Sanidad ha puesto 
en marcha la Estrategia de Salud Mental 2007-20124 y la correspondiente Evaluación de 
la misma5. Por otra parte se ha publicado la Estrategia nacional sobre drogas 2009-2016 
del Plan Nacional sobre Drogas6 y el correspondiente Plan de Acción 2013-2016. Desde 
el Ministerio de Sanidad también se ha puesto en marcha el II Plan estratégico nacional 
de infancia y adolescencia 2013-20167. En todos ellos se establecen las pautas de pro-
moción de la salud mental, prevención de los comportamientos autolíticos y las mejores 
prácticas clínicas para la atención de las personas con riesgo o que ya han realizado 
comportamientos autolíticos.

De otro modo, el Congreso de los Diputados ha aprobado el día 12 de noviembre de 
20128 una proposición no de Ley en el que se insta al Gobierno a promover dentro de 
la Estrategia de Salud Mental una redefinición de los objetivos y acciones de prevención 
del suicidio, que se incorpore al documento 2009-2013 y, en el mismo marco, desarrollar 
políticas transversales que incorporen la perspectiva de género y presten especial aten-
ción a los grupos más vulnerables (niños, adolescentes, ancianos y personas en riesgo 
de exclusión) en relación a la prevención del suicidio, así como a promover campañas 
de visibilización, sensibilización, concienciación y apoyo a la Red de Salud Mental, de 
acuerdo con los servicios de las CC. AA., enfocado principalmente a mejorar las medidas 
preventivas, el protocolo de manejo del suicidio y la atención y seguimiento inmediato a 
los intentos de suicidio.

Desde las sociedades profesionales también se han desarrollado esfuerzos tratando de 
facilitar las mejores prácticas clínicas y de prevención estableciendo recomendaciones 
específicas para la prevención y el manejo del comportamiento suicida en España, reco-
gidas en diversos soportes9,10.

El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad por su parte, a través de la Agencia 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia ha publicado la Guía de Práctica Clíni-
ca de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida I. Evaluación y Tratamiento dentro 
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud11.
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PREVENCIÓN DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA

Para intentar responder a la pregunta: ¿qué funciona en prevención del comportamiento 
autolítico? se sugiere tener en cuenta el siguiente algoritmo12 en el que se tienen en cuenta 
los distintos tipos de programas preventivos.

depresión u otros 
transtornos psiquiatricos

Ideación suicida

Acontecimientos 
vitales estresantes

B

Impulsividad

Factores implicados en
 la conducta suicida

Desesperanza 
o pesimismo

c

A e

d

dc d

Acceso a 
métodos letales

Imitación

F

G

Acto suicida

 

En esta revisión sistemática de estrategias de prevención de suicidio12 se muestran como 
efectivas las siguientes:

Tipos de intervención preventiva:

•	Programas	de	atención	y	concienciación	para	médicos	de	atención	primaria,	público	en	
general, agentes comunitarios, sociales o de organizaciones

•	Detección	de	individuos	con	riesgo	elevado

Tratamiento:

•	Farmacoterapia:	antidepresivos,	incluidos	los	ISRS;	antipsicóticos

•	Psicoterapia:	programas	de	prevención	del	alcoholismo;	terapia	cognitivo	conductual

•	Seguimiento	preventivo	de	personas	con	intentos	suicidas
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•	Restricción	del	acceso	a	medios	letales

•	Información	a	los	medios	de	comunicación	de	las	pautas	a	seguir	en	los	casos	de	suicidio

Los programas educativos de prevención realizados en Europa, Gotland Study en No-
ruega, Jämtland Study en Suecia, Kiskunhalas Study en Hungría y Nuremberg Alliance against 
Depression en Alemania y European Alliance against Depression que incluye a varios países de 
Europa, están dirigidos a profesionales de atención primaria. También mencionar el Got-
land Study (Noruega) que consiste en programas de formación continuada para mejorar el 
reconocimiento y abordaje de los trastornos depresivos en atención primaria y así dismi-
nuir los comportamientos suicidas. 

Se analizaron las consecuencias a largo plazo (> 3 años) y se observó un retorno de las 
tasas de suicidio a los valores iniciales, así como un escaso efecto sobre la suicidalidad en 
varones, por lo que las medidas adoptadas fueron la realización de cursos de recuerdo a 
los profesionales. 

La Nuremberg Alliance against Depression – European Alliance against Depression (Alemania – Eu-
ropa), partió de datos iniciales de Nüremberg en comparación con los de Würzburg (2002) y 
se realizaron cuatro niveles de intervención durante 2001-2002, con optimización de asis-
tencia primaria, campaña de relaciones públicas, cooperación de diferentes estamentos 
sociales (enfermería geriátrica, sacerdotes, profesores, medios de comunicación) y con so-
porte para las personas afectadas y sus familiares. La evaluación del primer año de interven-
ción mostró una reducción del 20% de conductas suicidas tras comparar con datos iniciales 
y con la región control, Würzburg.

¿Qué hemos aprendido de los programas educativos dirigidos a MAP? La necesidad de 
cursos de “recuerdo”, de labor educativa/de formación en diferentes colectivos sociales, en 
colectivos de pacientes, población general y cuidadores. Se ha demostrado mayor efectivi-
dad si son específicos ya que los distintos grupos requieren diferentes estrategias. Asimis-
mo, la necesidad de que las campañas preventivas dirigidas a población general se acom-
pañen de una adecuada dotación de medios en el sistema sanitario.

Es muy relevante destacar la investigación europea consorciada, cuyos estudios se des-
criben a continuación:

En primer lugar el MONSUE (Monitoring Suicidal Behaviour in Europe): estudio derivado del 
WHO/EURO Multicentre Study en el que han participado siete países europeos –España re-
presentada por la Universidad de Oviedo-, con una muestra de más de 10000 sujetos. Los 
objetivos de este estudio han sido evaluar en Europa la frecuencia de tentativas suicidas 
(TS) y sus factores de riesgo con el fin de desarrollar estrategias que reduzcan el riesgo suici-
da y finalmente evaluar el efecto de medidas específicas. De este estudio se ha comunicado 
a través de la literatura de impacto aspectos destacables como características sociodemo-
gráficas y clínicas, necesidad de cuidados específicos13,14.

El estudio SEYLE3 (Saving and Empowering Young Lives in Europe) ha sido desarrollado en doce 
países europeos, España entre ellos desde la Universidad de Oviedo, con los objetivos 
siguientes: reducir la frecuencia de comportamiento suicidas y su tasa de repetición en 
adolescentes europeos como objetivo general y como específicos obtener información so-
bre el estado de salud/bienestar de los adolescentes europeos, realizar intervenciones que 
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generen un mejor estado de salud a través de la reducción de comportamientos de riesgo y 
suicidas, evaluar la intervenciones frente a un grupo control y, finalmente, recomendar mo-
delos de promoción de salud en adolescentes. El método empleado ha sido la intervención 
psicoeducativa en el medio escolar sobre adolescentes, familiares y educadores. De este 
estudio existen ya numerosas publicaciones de impacto, entre las que señalamos como 
más representativas las que se refieren a metodología, psicopatología ansioso-depresiva, 
impacto funcional e incremento de riesgos, así como la influencia del uso de internet3,15,19.

Otro estudio europeo es el SUPREME (Suicide Prevention by Internet and Media Based Mental 
Health Promotion), en el que ha participado siete países europeos, con representación espa-
ñola en el IMIM-Parc de Salut del Mar de Barcelona, cuyo objetivo principal es prevenir el 
suicidio y promover la salud mental en jóvenes de 14 a 24 años a partir de Internet y los 
medios de comunicación.

Con el objetivo de reducir la tasa de absentismo escolar y mejorar la salud mental de 
los adolescentes se ha realizado el estudio WE-STAY (Working in Europe to Stop Truancy among 
Youth), utilizando el método de recoger datos sobre absentismo escolar con el fin de estimar 
la prevalencia, correlacionar datos socio-psicológicos y psiquiátricos y datos sobre actitud 
familiar, para detectar personas de riesgo y ofrecerles orientación y ayuda.

En nuestro país también se han desarrollado por parte de la Universidad de Sevilla, lide-
rados por el Dr. Giner20 estudios de postvención e intervención familiar que destacan, entre 
otros factores intervinientes importantes, el uso de alcohol.

Del estudio ESEMED que se ha desarrollado en la Comunidad Europea21, han detectado 
como factores de riesgo (Odds Ratio) de intento de suicidio en personas con ideas de suici-
dio abuso/dependencia de alcohol (2.11), ser mujer (1.89), estar en desempleo (1.82) y tener 
diagnóstico de depresión (1.63).

En el contexto norteamericano, la propia Asociación de Psiquiatría Americana (APA) en 
2003, indica cuáles son los factores protectores a promover: Permanencia de hijos en el 
hogar, Sentido de responsabilidad familiar, Embarazo, Práctica religiosa, Satisfacción vital, 
Estilo de afrontamiento positivo, Capacidad de resolución de problemas, Soporte social y 
Adecuada relación terapéutica. 

El trabajo de Baca-García22, realizado a partir de los datos de las encuestas del NIAAA 
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) profundiza en las distintas variables clínicas 
y sociodemográficas que subyacen en la ideación y en los intentos autolíticos. 

En España se ha estudiado muy bien la influencia del género, la presencia de impulsividad 
y los criterios que el clínico español tiene presentes para el ingreso de las personas con 
riesgo autolítico23,25.

Finalmente destacar cuáles son las necesidades de mejora detectadas para la prevención 
de comportamientos autolíticos: validez de los registros regionales de casos, homogeneiza-
ción de los planes, protocolos e indicadores evolutivos, desarrollo profesional continuo (c. 
suicida), codificación de comportamientos suicidas, programas específicos de postvención, 
incluir indicadores en las AGC (Áreas de Gestión Clínica), detección y actuaciones sobre 
grupos de riesgo, desarrollo de redes y consorcios específicos.
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CONCLUSIONES

En relación con los programas de prevención de comportamiento suicida, se destacan 
los siguientes aspectos: 

•	En	la	última	década	frente	al	comportamiento	autolítico,	se	ha	conseguido	mayor	apo-
yo: institucional, científico, organizativo, profesional y preventivo. 

•	Inicialmente	ha	de	asumirse	que	un	buen	programa	preventivo	comienza	por	un	adecua-
do conocimiento de la magnitud del problema y precisa evaluación interna y externa.

•	Resulta	muy	recomendable	que	se	utilicen	preferentemente	los	programas	preventivos	
que han demostrado efectividad y, por otra parte, se desarrollen programas preventivos 
específicos multisectoriales a nivel regional y nacional, con dotación de medios ade-
cuada y evaluación posterior.
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CONSIDERACIONES PREVIAS

suicidio y cultura

L os aspectos neurobiológicos del suicidio, homogéneos en los sujetos, son indepen-
dientes de los aspectos culturales.

El suicidio, como todo suceso del ser humano, tiene un determinante cultural, que lo 
plastifica, como no podría ser de otra forma, en una sociedad que avanza y retrocede en 
sus usos y costumbres.

Siguen vigentes los asertos de E. Durkheim sobre el suicidio como ruptura de la cohesión 
social que propicia la solidaridad interhumana. Por ello, todos los factores culturales (como 
la religión o las creencias de trascendencia con la naturaleza) son factores protectores del 
suicidio pues en ellas  el suicidio se considera como un fracaso de la solidaridad y de la tras-
cendencia. La pertenencía y, sobre todo, la práctica de una de las cuatro grandes religiones 
es un factor de protección frente al suicidio.

Los modelos culturales sobre el suicidio en los macro y microgrupos sociales explican 
(según Chuet et al 2010) el 95% del riesgo existente:

- Grado de aceptación social

- Forma de expresar el malestar

- Estrés de pertenecer a una minoría

- Discordancia social

El suicidio se asocia directamente con la marginación grupal e inversamente con la 
integración y cohesión con el grupo.

En cuanto a las crisis económicas y políticas (Europa, 2007. URSS, 1995) se demuestra 
que los factores de potenciación siguen funcionando en tanto no desaparecen el elemen-
to creencial, ideológico o material que los sustentan.

suicidio y crisis económica

La crisis económica  del momento actúa como un inductor de estresores comunes que ya 
se han considerado como factores de riesgo de suicidio, como son la pérdida del bienestar 
social y de la autoestima.

En el análisis de la influencia de la crisis económica sobre las tasas de suicidio en las 
distintas naciones afectadas, la depresión y el alcoholismo que sí son derivados de aquella, 

Conclusiones del encuentro
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introduce un factor de confusión para la interpretación de la posible relación entre suicidio 
y situación económica.

Esta relación va a ser muy difícil de estudiar ya que los datos poblacionales no son extra-
polables a los individuos concretos.

  

SUICIDIO EN DISTINTAS POBLACIONES

suicidio en los trastornos afectivos limítrofes

Se incluyen en esta clasificación: los trastornos afectivos de baja intensidad, los trastor-
nos bipolares tipo II y los trastornos mixtos. La importancia del estudio de los trastornos 
afectivos limítrofes radica en la posibilidad de prevenir precozmente tentativas de suici-
dio en las que puedan desembocar los pacientes diagnosticados con estos trastornos.

El riesgo de suicidio en adolescentes con depresiones subsindrómicas (depresiones 
menores) es prácticamente el mismo que el presentado por pacientes con depresión 
mayor, lo cual permite concluir que los cuadros depresivos menores en adolescentes 
tienen un alto riesgo de suicidio, siendo por ello fundamental su detección precoz y el 
seguimiento continuado de los mismos.

La edad temprana de comienzo temprana de los trastornos afectivos es, en sí misma, 
un factor de riesgo suicida.

Los paciente con sintomatología atípica y con diagnóstico de trastorno bipolar II y tras-
torno límite de la personalidad comórbido, tienen un alto riesgo de suicidio, de consumo 
de sustancias y de haber padecido abusos (sobre todo sexuales) en la infancia.

suicidio en las personas con problemas relacionados con el alcohol

Desde un punto de vista epidemiológico debe destacarse que los alcohólicos tienen un 
riesgo de suicidio entre 60 y 120 veces superior al de la población general sin patología 
psiquiátrica.

La fatal asociación entre alcohol y suicidio es sensiblemente más intensa entre los jó-
venes, incrementándose el riesgo suicida en la medida en que el inicio en el consumo de 
alcohol sea más precoz.

Siempre que se atienda una tentativa suicida con alcoholemia positiva en urgencias, 
debe investigarse la posible existencia de problemas relacionados con el alcohol, deter-
minando si estamos ante un patrón de abuso o de dependencia.

Tanto la experiencia clínica como la literatura científica, confirman que los pacientes al-
cohólicos tienen un riesgo suicida muy superior a otras patologías psiquiátricas. En base 
a lo anterior, las consecuencias para la praxis clínica son las siguientes:

- Deben ser tomadas en serio las tentativas suicidas en personas en las que se com-
pruebe alcoholemia positiva.

- Un momento especialmente peligroso con incremento del riesgo suicida, viene repre-
sentado por las recaídas en alcohólicos tras un periodo de abstinencia.

- Los factores de riesgo suicida para alcohólicos son: diagnóstico de episodio depre-
sivo mayor; detección de circunstancias vitales estresantes; haber sufrido rupturas 
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interpersonales (particularmente de pareja); contar con un escaso apoyo social; pre-
sentar alta agresividad – impulsividad; uso de otras drogas como la cocaína; padecer 
una enfermedad orgánica grave; haber verbalizado ideas suicidas; y contar con histo-
ria de tentativas suicidas previas.

- La intervención inmediata en alcohólicos suicidas resulta esencial para evaluar siste-
máticamente la ideación suicida; analizar la conveniencia de hospitalizar al paciente 
(estancias hospitalarias breves pueden salvar la vida del enfermo); realizar interven-
ciones psicoterapéuticas; y propiciar un soporte familiar más estable.

suicido y sexo

Es un fenómeno mundial (con excepción de India y China) que los varones se suici-
dan más y que las mujeres lo intentan.

Esta paradoja se explica en función no del sexo sino de su expresión fenotípica en 
el género y constituye un fenómeno de estructura multifactorial.

El género femenino conlleva elementos socioculturales que van más allá del sexo ya 
que conlleva todo un entramado de adquisiciones en el Yo de estereotipos sociales.

Por ello, en la discusión de suicidio y sexo podemos afirmar que el suicidio es un 
fenómeno de géneros en el que el consumado va ligado a estereotipos de la masculi-
nidad, mientras que la tentativa a los de feminidad. Redunda en ello el hecho de que 
los femeninos sean a través de medios poco violentos, más pasivos.

En el género masculino el suicidio es icono de orgullo y resistencia y en la mujer 
tiene, generalmente, una gran carga emocional de vacío por ruptura.

El modo de ejecutar el suicidio (armas de fuego versus ingesta de fármacos) hace 
que la masculinidad imprima actividad al suicidio contra la pasividad del suicidio 
femenino.

suicidio en los médicos

La visión que la profesión médica, en su conjunto, ha tenido en relación al hecho del 
suicidio deL médico se ha ido transformando con el transcurrir de los años, pasándose de 
la consideración del mismo como un fracaso de la persona (médico) que se suicidaba o lo 
intentaba co  la consiguiente condena absoluta del acto suicida, al reconocimiento en el 
último tercio del siglo pasado de la figura del médico enfermo con dificultad para ejercer 
de forma segura su profesión. El suicidio en el médico es, en la actualidad, interpretado 
en el seno de la colectividad médica, como el resultado final de alguien que padece una 
enfermedad mental y no ha sido capaz de pedir ayuda o no se le ha prestado la suficiente 
desde el ámbito médico.

A raíz del cambio de perspectiva desde la que se observa e interpreta el suicidio en el 
médico, se posibilita el desarrollo de programas de atención a médicos enfermos y, con 
ello, la prevención del suicidio en los mismos. En España contamos con el Programa de 
Atención Integral al Médico Enfermo (PAIME), cuyo objetivo específico es la atención a 
los médicos con problemas de salud mental procurando restablecer el correcto ejercicio 
de su actividad profesional.
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Los principios que inspiran la actividad del PAIME son: no persecución; no punición; pro-
moción de la petición voluntaria de ayuda; ofrecimiento de un tratamiento especializado, 
personalizado e integral; facilitar la prevención; y promover la rehabilitación del médico.

La importancia de la existencia y el perfeccionamiento constante de programas de aten-
ción al médico enfermo, se ve respaldada por los siguientes datos epidemiológicos:

- El riesgo de suicidio en los médicos es superior al de la población general, siendo lige-
ramente mayor en mujeres que en hombres.

- Los médicos comparten con la población general los mismos factores de riesgo y fac-
tores protectores respecto del suicidio. No obstante poseen algunas características 
inherentes a su quehacer profesional, que los convierten en un colectivo especial de 
riesgo. Estas características son: mayor y mas fácil accesibilidad a medicamentos, me-
jor conocimiento de la letalidad de los fármacos, retraso en la solicitud de ayuda ante 
el padecimiento de una enfermedad mental, singular incidencia en los médicos del sín-
drome de desgaste profesional, deterioro del estatus socio-laboral del médico y conse-
cuencia judiciales derivadas de errores médicos.

- El patrón típico que se encuentra tras el suicidio consumado de un médico es: edad 
comprendida entre los 45 y 50 años, raza blanca, padecimiento de un trastorno men-
tal, muy frecuentemente depresión junto con abuso o dependencia del alcohol y otras 
sustancias, aislamiento social y presencia de enfermedad médica grave.   

ACTUACIONES INMEDIATAS EN EL RIESGO DE SUICIDIO

El objetivo primordial de la actuación inmediata frente al suicidio radica en que la entre-
vista al paciente se realice ya en el mismo servicio de urgencias ya que esto representa una 
oportunidad única para hacer posible un seguimiento posterior eficaz al paciente con alto 
riesgo suicida. En este sentido debe destacarse que:

- Existe un alto porcentaje de enfermos con historia de ideación y/o tentativa suicida que 
no reciben una atención sanitaria adecuada.

- El pronóstico de los pacientes hospitalizados tras un intento de suicidio es muy malo, 
especialmente en lo que presentan un diagnóstico de esquizofrenia o trastorno afecti-
vo unipolar o bipolar.

Es un hecho demostrado que indagar el riesgo de suicidio en un apartado específico de la 
historia clínica psiquiátrica es un medio concreto de prevenir conductas suicidas y se puede 
aventurar que disminuye las tasas de suicidios (consumados y tentativas).

La evaluación del riesgo suicida en un enfermo es una de las tareas más difíciles a las que 
debe enfrentarse el clínico. Esta investigación clínica ve reforzada si la exploración del ries-
go de suicidio se apoya también en alguna de las escalas de evaluación de riesgo existentes.

Los elementos más válidos para la evaluación del riesgo suicida en un enfermo mental 
serían, según la CIE 10, los siguientes:

- Tipo de ideación suicida (esporádica o persistente)

- Tipo de determinación al suicidio (posibilidad o firmeza)
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- Nivel de elaboración del plan suicida

- Grado de soledad

- Consumo de sustancias (alcohol y/o drogas)

- Nivel de dificultad social

A pesar del consenso general existente en relación con la absoluta necesidad de 
realizar una atención médica continuada a los pacientes con alto riesgo de suicidio, en 
la práctica se constata que la continuidad en el tiempo de la atención médica 
no se lleva a cabo por razones diversas, atribuibles a los enfermos y también a los 
médicos. Algunas de las razones que justifican esta manifiesta contradicción son las 
siguientes:

- Desde el punto de vista de los pacientes: la baja percepción que estos tienen de la 
necesidad de tratamiento, considerando además que cualquier tipo de acción terapéu-
tica sobre ellos resultará ineficaz; la creencia errónea de poderse recuperar sin ayuda 
externa de ningún tipo, ya que están convencidos de no presentar problemas graves.

- Desde el punto de vista médico: existe un déficit manifiesto de diagnóstico del riesgo 
suicida en los servicios de urgencia en los que no se practica una valoración psiquiá-
trica completa.

Los pacientes con riesgo suicida presentan: impulsividad, hostilidad, inestabilidad emo-
cional, escasa percepción de apoyo social, hipersensibilidad al rechazo social y dificultades 
en el mantenimiento de relaciones interpersonales. Todas estas características convierten 
a estos enfermos en sujetos especialmente inestables en la relación terapéutica, lo cual 
justifica en gran medida las dificultades para la valoración correcta del riesgo suicida 
y el consiguiente seguimiento médico mantenido de estos pacientes.

En consecuencia podemos concluir:

- La organización actual de la atención psiquiátrica a pacientes suicidas dista mucho de 
ser la adecuada.

- Se hace necesaria la creación y puesta en marcha de unidades especiales para la aten-
ción de pacientes con historia de intento suicida y para aquellos en los que se detecte 
un riesgo de suicidio elevado. 

- Estas unidades deberán contemplar de forma protocolizada periodos de hospitaliza-
ción breve sistemática.

Los objetivos de la hospitalización breve sistemática son:

•	La	prevención	del	suicidio	a	corto	plazo

•	La	facilitación	de	una	la	continuidad	de	la	atención

•	La	elaborar	y	puesta	en	práctica	de	protocolos	de	evaluación	psiquiátrica	completa

•	La	estimulación	de	la	la	colaboración	de	la	familia	del	paciente

•	El	alivio	el	dolor	psicológico	(cuya	detección	es	esencial	para	determinar	el	nivel	de	
riesgo suicida) de los enfermos, para favorecer la alianza terapéutica y evitar el paso a 
la acción. Debe entenderse por dolor psicológico: la sensación duradera, sostenible y 
desagradable que resulta de la evaluación negativa de la capacidad o deficiencia del yo
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11. Conclusiones del encuentro

•	La	planificación	de	actuaciones	tras	el	ingreso	para	el	seguimiento	preventivo	del	pa-
ciente suicida que incluyan contactos telefónicos y/o postales, así como consultas de 
enfermería/médicas, al objeto e restaurar los vínculos sociales del enfermo

DIFICULTADES DE LA PREVENCIÓN. PROYECTOS Y REALIDADES

postvención y prevención

Se puede afirmar que las campañas divulgativas de prevención de conductas suicidas no 
provocan un incremento de intentos suicidas ni de suicidios consumados.

La información razonada sobre los riesgos suicidas facilita la petición de ayuda para aquel.

proyectos y realidades de la prevención

Existen variados programas de prevención del suicidio y guías de actuación. Está por 
comprobar su puesta en marcha, los elementos que han funcionado y los resultados que se 
pueden considerar estratégicos para su continuación.  Sí han funcionado:

- Programas preventivos en jóvenes, adultos y edad involutiva

- Líneas estratégicas de investigación en prevención de suicidio

- Diversas guías de prevención de las que se desconoce su alcance de difusión

En España actualmente se dispone de:

- Estrategias en salud Mental (2007 – 2016) del Ministerio de Sanidad

- Propuesta no de Ley del Parlamento

- Guías de prevención y tratamiento (Galicia, Madrid y Andalucía)

- Recomendaciones de la Sociedad Española de Psiquiatría y de Sociedad Española de 
Psiquiatría Biológica 

Las intervenciones preventivas específicas sobre grupos de riesgo son las siguientes: tras-
tornos mentales graves; trastornos depresivos; adicciones; trastornos de la personalidad; 
intentos de suicidio previos; adolescencia y población involutiva en riesgo.

En este sentido se han demostrado útiles:

•	Los	curso	de	“recuerdo”

•	La	necesidad	de	que	la	labor	formativa	sea	diferente	según	las	características	específi-
cas de cada grupo

•	Las	campañas	preventivas	en	población	general	que	se	acompañan	de	una	dotación	
específica en el sistema sanitario

En Europa se investiga sobre Prevención del Suicidio:

- Proyecto SEYLE (presencia española): reducción de suicidios en adolescentes

- WE-STAY: detección personas de riesgo suicidio

- SUPREME (presencia española)
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