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En este articulo se revisan las medidas de prevencion del suicidio seguin el programa de evaluacion, los factores de riesgo y protectores, el tipo de
intervencion, el dmbito de intervencion y la interfaz entre los dmbitos clinico y de salud publica. En casi un siglo de experiencia hemos aprendido
unas pocas lecciones importantes: dado que el suicidio estd influido por factores socioculturales, no hay ninguna indicacion segura de que las
medidas que funcionan en un lugar lo van a hacer también en otro; para que sean relevantes desde el punto de vista de la salud publica, los pro-
gramas de prevencion del suicidio deben exponer claramente sus objetivos; las acciones de cardcter aislado tienen una probabilidad mucho me-
nor de ofrecer resultados significativos en el dmbito de la poblacion, en comparacion con los abordajes mds estructurados en los que se integran
medidas de salud publica y actividades individuales, junto con el seguimiento y apoyo social apropiados.
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En 1942, el filésofo existencialista Al-
bert Camus escribié: «Sé6lo hay un pro-
blema filoséfico realmente serio: el suici-
dio» (1). Si asi fuera, ;por qué estan
todavia interesados los psiquiatras en este
problema filoséfico, mds de 60 afios des-
pués? Bien, los suicidios son fallecimien-
tos, y la psiquiatria —como parte de la me-
dicina- tiene un gran interés por la
muerte, al igual que por lo que hay detras
de ella y por su prevencién o aplaza-
miento. Si, tal como parece, detras del sui-
cidio hubiera unaserie de trastornos men-
tales y de sufrimiento (2, 3), entonces la
prevencion y el tratamiento apropiados
de estos trastornos mentales representa-
rian en ultima instancia una forma de pre-
vencion del suicidio.

Desde una perspectiva historica, el sui-
cidio (o el asesinato de uno mismo, tal
como se denominaba en la mayor parte
delaslenguas europeas antes del siglo xvir
[4]) ha estado durante muchos siglos en
el punto de mira de tedlogos, juristas, fi-
l6sofos, especialistas en demografia, so-
ci6logos y -recientemente- psicélogos,
antropdlogos, epidemidlogos, literatos,
artistas, historiadores, lingiiistas y un
largo etc. La medicina comenz6 a pre-
sentar un interés mds sistemdtico por el
suicidio a partir del siglo xvi1 y, con mu-
cha frecuencia, a través de los psiquiatras
y en relacién con la melancolia.

A partir del siglo xvi, la conexién en-
tre suicidio y trastornos mentales (o la lo-
cura, por utilizar un término de la época)
quedo firmemente establecida en la mente
de la mayor parte de los psiquiatras, hasta
el punto de atribuir a la locura cualquier
fallecimiento que no pudiera ser adscrito
a una causa natural (5). En 1801, Pinel se-
fialé que existia una relacion entre las le-
siones de los 6rganos internos que daban
lugar a un «estado de sentimiento dolo-
roso» y el suicidio. Unos pocos afios des-
pués, en 1838, Esquirol escribié que «to-
dos los que se suicidan estdn locos»,

mientras que en 1845 Bourdin afirm¢ ca-
tegéricamente que el suicidio «siempre es
una enfermedad y es en todos los casos
un acto de locura mental».

Desde entonces, la polaridad entre los
especialistas que consideran el suicidio
como una consecuencia de un trastorno
mental (sea debido a una causa bioldgica
o genética, o bien a factores psicolégicos)
y los que lo conciben como consecuencia
de otras causas (sociales, econdmicas,
existenciales, etc.) ha predominado sobre
otras consideraciones; incluso la legisla-
cién pertinente promulgada durante el si-
glo xx refleja esta polaridad.

Como consecuencia, todo ello dio lu-
gar a la consideracion del suicidio, en el
contexto sanitario, en un punto entre la
salud publica y la psiquiatria (6). A partir
de esta doble perspectiva, en este articulo
se expondra la prevencion del suicidio se-
gun el programa de evaluacién, los facto-
res de riesgo y protectores, el tipo de in-
tervencion, el ambito de intervencion y la
interfaz entre los &mbitos clinico y de sa-
lud publica.

SUICIDIO, INTENTOS
DE SUICIDIO,
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS

En 1964, Stengel (7) propuso —refle-
jando asi una percepcién clinica comin
en la época— que las personas que con-
sumaban el suicidio y las que intentaban
el suicidio constituian dos grupos de pa-
cientes distintos. En la base de esta dis-
tincién estaba la intenciéon de morir (pre-
sente en los primeros y ausente en los
segundos), aunque también se considera-
ban factores demogréficos (el suicidio era
consumado predominantemente por va-
rones de edad avanzada e intentado pre-
dominantemente por mujeres jovenes) y
epidemiolégicos (predominio de trastor-
nos psicoticos entre los pacientes que

consumaban el suicidio y predominio de
trastornos de la personalidad y de ajuste
en los pacientes que intentaban el suici-
dio); finalmente, los medios utilizados
también contribuyeron a diferenciar am-
bos tipos de pacientes: el primer grupo
utilizaba medios de caracter mas mortal,
mientras que el segundo utilizaba medios
menos letales.

Debido posiblemente al hecho de que
el resultado del suicidio consumado es
mucho mas obvio (y grave) que el del in-
tento de suicidio, la bibliografia es mucho
mds abundante respecto al primero. Ade-
mas, la informacién (que depende de los
sistemas de notificacién y de los indica-
dores) ha sido mucho mds abundante res-
pecto al suicidio consumado que a los in-
tentos de suicidio. Por ejemplo, en
muchos paises hay amplias series tempo-
rales de datos respecto a la mortalidad
asociada al suicidio, mientras que no exis-
ten practicamente datos relativos a los in-
tentos de suicidio.

En cualquier caso, dados los cambios
demograficos recientes, las modificacio-
nes en la estructura social y, quiza lo mas
importante, la mayor disponibilidad de
medios mas letales para su uso en los in-
tentos de suicidio, se han vuelto borrosas
las lineas de demarcacién entre las «po-
blaciones» de suicidas consumados y las
de personas que intentan el suicidio. Todo
ello ha traido como consecuencia la ne-
cesidad de encontrar un término genérico
que pueda incluir a ambos grupos de pa-
cientes. Bajo la influencia de la psicolo-
gia norteamericana, el término que se uti-
liza en la actualidad con este objetivo es
el de comportamiento suicida, que es el
que se usa también en este articulo.

MEDIDAS DE PREVENCION

Las medidas sistematicas y documen-
tadas de prevencién del suicidio tienen
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casi un siglo de antigiiedad (8). Los pro-
gramas de prevencién del suicidio fueron
iniciados en Nueva York (National Save-
A-Life League) y en Londres (Suicide
Prevention Department of the Salvation
Army) en 1906; en Viena (Suicide Pre-
vention Agency), en 1948, y en Berlin
(Suicide Prevention Service), en 1956.
Aunque estas iniciativas se mantuvieron
casi exclusivamente en sus respectivos
paises, la iniciada en 1953 por los Sama-
ritans en Londres se propagd rapida-
mente a numerosos paises bajo el mismo
principio de «la proteccién» (befrien-
ding). Hoy en dia son incontables los ser-
vicios de prevencion del suicidio, asi
como también los «centros de crisis» cuyo
objetivo es la prevencién del suicidio.

Tras casi un siglo de medidas de pre-
vencion, deberia poseerse la informacién
necesaria como para evaluar su eficacia.
Realmente, se han publicado numerosos
articulos acerca de esta cuestion, en oca-
siones con resultados contradictorios
(cuando no totalmente desconcertantes),
debido posiblemente a que el control de
las variables implicadas en el proceso del
suicidio ha sido tinicamente parcial. Si al-
guna de estas diversas medidas aplicadas
hubiera demostrado una superioridad in-
cuestionable y universal sobre las demas,
con toda probabilidad ya habria sido
adoptada de manera genérica. En reali-
dad, lo que se observa es la existencia de
defensores de diversos programas y teo-
rias de prevencidn que intentan (sin de-
masiado éxito) convencer a los demés de
sus propios métodos.

En una revisién detallada de la evi-
dencia de la eficacia de las intervenciones
parala prevencion del suicidio, publicada
por Gunnel y Frankel en 1994 (9), se ana-
lizé la bibliografia publicada en lengua in-
glesa desde 1975 en adelante. Sélo dos de
los 19 estudios identificados se habian re-
alizado con asignacién aleatoria y control
(10, 11). Los resultados de la mayor parte
de los estudios restantes estaban funda-
mentados en la opinién de expertos o de
comités de expertos, o bien en la expe-
riencia clinica. Al analizar los resultados
obtenidos en los estudios que combinan
el contexto y las formas de intervencion,
asi como la exposicién a la intervencién,
el triste resultado es que el mayor por-
centaje alcanzado en la reduccién de las
tasas de suicidio ha sido del 4 %.

Con algunas pocas excepciones nota-
bles, la mayor parte de los estudios de in-
vestigacion sobre el suicidio refleja clara-
mente los puntos de vista ideoldgicos y
etiolégicos de sus autores y aborda los fac-
tores (p. €j., sociales, econémicos, gené-
ticos, psicopatolégicos, etc.) que los au-
tores consideran que son relevantes en el
proceso del suicidio, ignorando por com-
pleto los demas factores. Debido a ello,
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un resultado positivo y concluyente ob-
servado con frecuencia en un estudio no
se puede reproducir en otra situacién, en
la cual las variables no controladas sean
distintas (a pesar de que generalmente
sélo se dan a conocer los resultados «po-
sitivos», dado que los resultados «negati-
vos» no suelen ser bienvenidos por la re-
vistas cientificas).

En muchos casos, la falta de precisiéon
de los programas con respecto a los obje-
tivos y a los indicadores hace que la eva-
luacion detallada constituya una tarea di-
ficil. Los objetivos de los programas de
prevencion varian ampliamente: desde la
modificacién del proceso psicopatolé-
gico subyacente (p. €j., la ideacién sui-
cida) hasta la reduccién de la morbilidad
(p. €j., los intentos de suicidio) o la re-
duccién de la mortalidad asociada al sui-
cidio. Por tanto, los indicadores de efica-
cia deberian ser idealmente indicadores
de proceso o de resultado. Sin embargo,
muchos programas dirigidos (implicita o
explicitamente) hacia la modificacion del
proceso psicopatolégico o de la morbili-
dad son evaluados frente a las modifica-
ciones de las tasas de mortalidad, mien-
tras que algunos programas cuyo objetivo
es la reduccion de la mortalidad por sui-
cidio presentan sus resultados como una
mejora de las caracteristicas psicopatolé-
gicas o de la morbilidad (o bien de indi-
cadores colaterales, como la integracién
social); esto ocurre especialmente cuando
el resultado no se corresponde con lo es-
peradoy planteado alinicio del programa.

Hasta el momento, posiblemente el
Unico programa para la prevencion del
suicidio aplicado en el &mbito nacional y
a gran escala en el que se ha realizado una
implementacion y evaluacién completa
es el Finnish Suicide Prevention Project
(1986-1996). Su objetivo era el de «redu-
cir en 1995 la tasa de suicidio en un 20 %,
en comparacién con la situacién anterior
al inicio del proyecto». La evaluacién re-
alizada en 1996 demostr6 una reducciéon
del 8,7 % entre 1987 y 1996 (con una dis-
minucién del 17,5 % entre los afios 1990
y 1996) (12).

FACTORES DE RIESGO 3
Y FACTORES DE PROTECCION

Una gran parte de la investigacién rea-
lizada sobre el suicidio ha girado en torno
al riesgo y, en menor grado, alrededor de
los factores de protecciéon. De todos mo-
dos, los datos empiricos relativos a los
factores de riesgo para el suicidio son mu-
cho mas abundantes que los concernien-
tes a los factores de proteccion, debido
posiblemente al hecho de que su deter-
minacién es mds sencilla; en otras pala-
bras, son mds numerosos los estudios en

los que se ha evaluado la asociacién en-
tre el suicidio y determinados factores de
riesgo (con independencia de si son o no
modificables, o bien susceptibles de in-
tervencion controlada) que los estudios
realizados sobre los factores de protec-
ciéon (que permanecen todavia funda-
mentalmente en el ambito de lo tedrico).

La bibliografia relativa a los factores de
riesgo para el suicidio y para los compor-
tamientos de tipo suicida es muy extensa
(aunque no siempre tan critica como se-
ria deseable); los lectores interesados
pueden analizar las revisiones criticas:
Goldney (13), Beautrais (14), Wasserman
(15) y Hosman y cols. (16). Forster y Wu
(17) también han propuesto una tipologia
interesante acerca de los posibles factores
de riesgo modificables y no modificables
(tabla 1). La mayor parte de los estudios
efectuados sobre los factores de riesgo ha
tenido un disefio retrospectivo, y en ellos
se ha utilizado generalmente una unica
variable discreta identificada en la cerca-
nia temporal al episodio de suicidio,
mientras que los factores de proteccién
frente al suicidio permanecen todavia en
un nivel teérico de discusién debido po-
siblemente a la interconexién que hay en-
tre la mayor parte de los factores de pro-
teccién y otras variables, asi como debido
a su larga proyeccién temporal que com-
plica en gran medida la realizacién de es-
tudios con disefio y control adecuados.
Durlak y Wells (18) han revisado algunas
de estas dificultades y han sefialado di-
versas formas de mejorar la investigacién
relacionada con esta cuestion.

Mientras que los factores de riesgo y
los factores de proteccién siguen consti-
tuyendo una de las dreas mas interesan-
tes de la investigacién sobre el suicidio,
su traduccién en programas consensua-
dos y eficaces de prevencién del suicidio
requiere todavia tanto la demostracion
como la evidencia. Uno de los obstdculos
principales a esta traduccién es la distin-
cién, no siempre considerada, entre fac-
tores de riesgo «fijos» y factores de riesgo
«potencialmente modificables».

Posiblemente, el mejor método para
estimar la contribucién de los factores de
riesgo especificos es el calculo de lo que
se conoce como riesgo atribuible en la po-
blacién (RAP). Brevemente, en este caso,
el RAP ofrece una indicacién de la re-
duccién porcentual de las tasas de mor-
talidad cuando se elimina un factor con-
creto que supuestamente estd relacionado
de manera causal con el suicidio.

El RAP puede perseguir dos objetivos:
por una parte, en relacion con los facto-
res «fijos» indica cudles son los grupos y
los individuos que, debido a que presen-
tan un riesgo incrementado y no modifi-
cable, obtendran mayores efectos benefi-
ciosos de un programa de seguimiento
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estrecho; por otra parte, en lo que se re-
fiere a los factores modificables, indica
claramente el tipo de intervencién nece-
saria, tanto hacia el individuo como ha-
cia la poblacién. Los distintos ejemplos
de la estimacién del RAP han sefialado
que en la consideracion de las perso-
nas con antecedentes familiares de sui-
cidio (19) o de las que sufren trastornos
relacionados con sustancias es posi-
ble una reduccién de las tasas de suicidio
del 9 al 29 %. Hay una necesidad urgente
de considerar el RAP al disefiar e imple-
mentar programas de prevencién del sui-
cidio.

TIPOS DE INTERVENCION

La discusién detallada de la eficacia
comparativa de los distintos tipos de in-
tervencion queda fuera del alcance de este
articulo. En términos generales, las inter-
venciones principales para la prevencién
del suicidio se pueden agrupar bajo los
encabezamientos siguientes:

Reduccion del acceso a los métodos
y medios de suicidio. En una revision ge-
neral de las pruebas existentes se sefnala
que la reduccion en el acceso a los méto-
dos desuicidio (p. €j., medicamentos, pes-
ticidas, tubos de escape de los automovi-
les, armas de fuego) es quiza la forma de
intervencién que tiene un mayor impacto
en el ambito de la poblacién (20).

Tratamiento de las personas que su-
fren trastornos mentales. Es destacable
el hecho de que la introduccién a media-
dos del siglo xx de la medicacién eficaz
para el control de los trastornos mentales
graves asociados al suicidio (p. €j., de-
presion, esquizofrenia) no dio lugar a una
reduccion significativa en las tasas nacio-
nales de suicidio en los paises en los que
dicha medicacién se utilizé con frecuen-
cia. La reciente introduccién de los nue-
vos antidepresivos ha dado lugar a re-
sultados controvertidos respecto a su im-

Tablal Factores de riesgo principales para
suicidio (adaptado y modificado de la re-
ferencia bibliografica 17)

pacto sobre las tasas de suicidio (21). No
obstante, se ha demostrado que el im-
pacto es mucho mayor cuando se evaliian
enfermedades especificas (p. ej., la de-
presion mayor [22] y la esquizofrenia
[23]) o abordajes terapéuticos concretos
(p. €j., administracién de litio en los tras-
tornos del estado de dnimo [24]). Posi-
blemente, el seguimiento estrecho de las
personas con antecedentes de intento de
suicidio también se podria incluir bajo
este encabezamiento (25).

Perfeccionamiento de la manera
en la que se presenta el suicidio en los
medios de comunicacion. Aunque hay
datos que muestran que se ha perfeccio-
nado la manera en la que se presenta
el suicidio en los medios de comunica-
ci6én (26), todavia no se ha demostrado de
manera convincente el impacto de esta
forma de intervencién en el ambito na-
cional.

Formacion especifica del personal sa-
nitario de asistencia primaria. Aunque
citada con frecuencia, la evidencia de la
eficacia de la formacién especifica del
personal sanitario de asistencia primaria
como medida para la prevencién del sui-
cidio sigue estando fundamentada en un
unico ejemplo notable —aunque limitado
tanto en términos geograficos como en
términos de diferencias de sexo- que tuvo
lugar en la isla de Gotland (27). Los es-
tudios de gran envergadura que se estan
realizando actualmente (p. €j., en Hun-
gria y Reino Unido [28]) posiblemente
ofrezcan datos adicionales acerca de esta
cuestion.

Programas escolares. Podemos decir
lo mismo de los programas escolares. El
ejemplo, citado constantemente, de Dade
County (29) (que, no obstante, fue un
estudio orientado mds hacia los inten-
tos de suicidio que hacia el suicidio con-
sumado) continta siendo, desafortuna-
damente, el tinico. Posiblemente, la eva-
luacién detallada de otros programas
similares que se estdn aplicando actual-

mente (p. €j., en Estocolmo) contribuira
a aportar datos adicionales, tan necesa-
rios. En la planificacién e implementa-
cién de programas escolares relativos a
comportamiento suicida hay que consi-
derar con detalle las caracteristicas espe-
cificas, tanto del entorno como epide-
mioldgicas, de las distintas poblaciones
escolares (30).

Uso de lineas telefonicas de orienta-
cion disponibles las 24 horas y de cen-
tros de crisis. A pesar de su popularidad
y atractivo, hasta el momento no se han
obtenido pruebas concluyentes de la efi-
cacia de la prevencién del suicidio me-
diante la implantacién de lineas teleféoni-
cas de ayuda disponibles las 24 horas y de
centros de crisis (31, 32). Supuestamente,
parece que su eficacia en cuanto a la
ayuda de las personas en crisis (no nece-
sariamente de tipo suicida) es mucho ma-
yor que su impacto en las tasas de suici-
dio.

AMBITOS DE INTERVENCION

Para la consideracién global del im-
pacto inducido por los programas de pre-
vencién del suicidio en el area de la salud
publica, el modelo desarrollado por Mra-
zek y Haggerty (33) puede ser especial-
mente util. Brevemente, en este modelo
se clasifican las intervenciones de pre-
vencién seglin su grado de cobertura, es
decir, intervenciones universales, selecti-
vas o indicadas. En la tabla 2 se muestran
algunos ejemplos de estas intervenciones
generales y especificas para la prevencién
del suicidio.

Un anélisis més detallado de los nu-
merosos abordajes y programas reales o
propuestos para la prevencién del suici-
dio, algunos de los cuales ya han sido men-
cionados, indica que -segin el modelo de
Mrazek y Haggerty— hay una evidencia
mayor respecto a la aplicacién de estos

Tabla2 Ejemplos de intervenciones de prevencion eficaces respecto a los comportamien-

tos suicidas, segtin el grado de cobertura

Factores «fijos» Factores
potencialmente
modificables
Sexo Acceso a los medios
Edad Trastornos mentales
Raza Enfermedades médicas

Aislamiento social
Estado civil
Situacién laboral
Ansiedad
Desesperanza
Satisfaccion vital

Orientacion sexual
Intentos previos

Intervencion Prevencion de trastornos mentales Prevencion del suicidio
Universal Asistencia prenatal adecuada Limitacién del acceso a sustancias toxicas
Selectiva Apoyo psicoldgico a las personas Tratamiento de las personas con trastornos
en situacién de crisis o con enfer- mentales (incluyendo los trastornos relaciona-
medades fisicas dos con sustancias)
Indicada Programas dirigidos a padres de ni- Seguimiento terapéutico estrecho de los pa-

fios en edad preescolar con actitu-
des importantes de agresion y re-
beldia

cientes con trastorno bipolar o con episodios
psicéticos recurrentes

Seguimiento estrecho (psicosocial) de las per-
sonas con antecedentes de intento de suicidio
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programas en intervenciones universales
e indicadas que en intervenciones selecti-
vas. Esta conclusién no es diferente de la
que se puede establecer en el conjunto de
la asistencia en salud mental (34).

INTEGRACION
DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD
PUBLICA Y CLiINICAS

En conjunto, los especialistas en suici-
dio y los clinicos son mucho mas optimis-
tas respecto a la eficacia de las medidas para
la prevencion del suicidio que los funcio-
narios de salud publica. Posiblemente, to-
dos tienen razén, aunque no siempre po-
demos encontrar a clinicos, especialistas en
suicidio y funcionarios de salud publica tra-
bajando codo con codo (35). Se necesita ur-
gentemente un abordaje integrado que per-
mita acercar los objetivos especificos y los
indicadores de resultado que aplican estos
tres grupos de profesionales, teniendo en
cuenta las diferencias en sus respectivos
métodos y técnicas. Ademas, este abordaje
integrado deberia considerar los factores de
riesgo v los factores protectores en las in-
tervenciones universales, selectivas e indi-
cadas. Algunos de estos factores pueden ser
aplicados con mayor facilidad en contextos
clinicos e individualmente. En la figura 1 se
muestra esquematicamente este modelo
conceptual integrado.

CONCLUSIONES

La experiencia en la prevencién del
suicidio tiene casi un siglo y nos ha per-
mitido aprender algunas pocas lecciones
importantes:
¢ Dado que el suicidio estd influido de

manera intrinseca por los factores so-

cioculturales, no hay seguridad de que

las medidas que funcionan en un area
geografica vayan a hacerlo también en
otra. Se ha demostrado que los progra-
mas de prevencién del suicidio pueden
ser utiles en ciertos momentos y en cier-
tos lugares. Sin embargo, el «trasplante
directo» de las politicas y programas de
prevencion del suicidio sin una consi-
deracién plena de todos los factores re-
lacionados va a dar lugar a resultados
frustrantes.

e Para su desarrollo en el drea de salud
publica, los programas de prevencion
del suicidio deben declarar claramente
cudles son sus objetivos (es decir, los re-
sultados especificos que se desea obte-
ner en un marco temporal). Sin ello,
s6lo serdn iniciativas bienintenciona-
das, con numerosos resultados ttiles de
cardcter colateral, pero quizad sin una
disminucién real de las tasas de com-
portamientos suicida.

e Las actividades de cardacter aislado tie-
nen una probabilidad mucho menor de
influir de manera significativa en los re-
sultados en el &mbito de la poblacion,
en comparacién con los abordajes mas
sofisticados y estructurados que inte-
gran medidas de salud ptublica y medi-
das asistenciales individuales junto a
sistemas adecuados de seguimiento y de
apoyo social.

En lo que se refiere a la prevencion de
los comportamientos suicidas, hemos
aprendido muchas cosas sobre qué hacer
ycon quién, déndey cudndo hacerlo. Hoy
en dia, tenemos una idea mucho mas clara
del papel especifico que desempeiian las
autoridades politicas y sanitarias, el per-
sonal sanitario, los profesionales de la sa-
lud mental, los psiquiatras, los periodis-
tas, las personas que han sobrevivido al
suicidio y la sociedad en su conjunto. Sin
embargo, todavia hay mucho por mejorar
con respecto a lo que sabemos acerca

Salud publica -

» Contexto clinico

\/

Intervenciones de prevencion

Universales ————» Selectivas

» Indicadas

Factores de riesgo =

» Factores protectores

Figura 1. Prevencion de los comportamientos suicidas: integracién de los abordajes de sa-

lud publica y clinico.
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de qué hacer, a quién y con quién, cuando
y dénde hacerlo. Hemos aprendido mu-
cho, pero todavia nos queda un largo ca-
mino antes de alcanzar los objetivos fi-
nales.

Me gustaria concluir citando una vez
mds a Camus, con el que estoy personal-
mente de acuerdo como médico, psiquia-
tra, funcionario de salud publica y per-
sona que vive en el mundo, «Gnicamente
a través de la toma de conciencia puede
transformarse en una norma de vida lo
que era una invitacién a la muerte, re-
chazando asi el suicidio». Las limitacio-
nes que padecemos en la actualidad no
deben detenernos; al contrario, deben
constituir un fuerte estimulante para me-
jorar la eficacia de nuestras estrategias y
metodologias actuales respecto a la pre-
vencién del suicidio en los dmbitos cli-
nico y de salud publica.

Agradecimientos

El autor quiere expresar su profunda
gratitud a los Dres. Saraceno y Fleisch-
mann, y ala Sra. R. Seminario, por sus co-
mentarios sobre los primeros bocetos de
este articulo.

World Psychiatry 2004; 3: 147-151

Bibliografia

1. Camus A. Le mythe de Sisyphe. Paris:
Gallimard, 1942.

2. Bertolote JM, Fleischmann A. Suicide
and psychiatric diagnosis: a worldwide
perspective. World Psychiatry 2002;1:
181-5.

3. Phillips MR. Suicide rates in China.
Lancet 2002;359:2274.

4. Minois G. Lhistoire du suicide. Paris:
Fayard, 1995.

5. MacDonald M, Murphy T. Sleepless souls:
suicide in early modern England. Oxford:
Clarendon Press, 1990.

6. De Leo D, Bertolote J, Lester D. Self-
directed violence. In: Krug EG, Dahlberg
LL, Mercy JA et al (eds). World report on
health and violence. Geneva: World
Health Organization, 2002:183-212.

7. Stengel E. Suicide and attempted suicide.
Baltimore: Penguin Books, 1964.

8. Shneidman ES. Suicide prevention. In:
Corsini R (ed). Encyclopedia of psychol-
ogy. New York: Wiley, 1984;3:383.

9. Gunnel D, Frankel S. Prevention of sui-
cide: aspirations and evidence. Br Med ]
1994;308:1227-33.

10. Litman RE. Anti-suicide program con-
ducts controlled study. Evaluation 1976;
3:36-7.

11. Motto JA. Suicide prevention for high
risk persons who refuse treatment. Sui-
cide Life Threat Behav 1976;6:223-30.

World Psychiatry (Ed Esp) 2:3 - Diciembre 2004



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Upanne M, Hakanen J, Rautava M. Can
suicide be prevented? The Suicide Pro-
ject in Finland 1992-1996: goals, imple-
mentation and evaluation. Helsinki:
Stakes, 1999.

Goldney RD. Variation in suicide rates:
the “Tipping Point”. Crisis 1998;19:136-8.
Beautrais A. Risk factors for suicide and
attempted suicide among young people.
Aust N Zeal | Psychiatry 2000;34:420-36.
Wasserman D. Suicide - an unnecessary
death. London: Dunitz, 2001.

Hosman C, Wasserman D, Bertolote J.
Prevention of suicide. In: Hosman C, Jane
Llopi E, Saxena S (eds). Evidence-based
prevention of mental disorders. Oxford/
Geneva: Oxford University Press/World
Health Organization (in press).

Forster P, Wu L. Assessment and treat-
ment of the suicidal patient in an emer-
gency setting. In: Allen MH (ed). Emer-
gency psychiatry. Washington: American
Psychiatric Publishing, 2002:75-113.
Durlak JA, Wells AM. Primary preven-
tion mental health programs: the future is
exciting. Am ] Commun Psychol 1997;25:
233-43.

Qin P, Agerbo E, Mortensen PB. Suicide
risk in relation to socioeconomic, demo-
graphic, psychiatric, and family factors: a
national register-based study of all sui-
cides in Denmark, 1981-1997. Am ] Psy-
chiatry 2003;160:765-72.

Lester D. Preventing suicide by restrict-
ing access to methods for suicide. Arch
Suicide Res 1998;4:7-24.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

World Health Organization. The contro-
versial evidence of the population impact
on suicide rates of new antidepressants.
Geneva: World Health Organization (in
press).

Angst J, Angst F, Stassen HH. Suicide risk
in patients with major depressive disorder.
] Clin Psychiatry 1999;60(Suppl. 2):57-62.
Meltzer HY. Treatment of suicidality in
schizophrenia. Ann NY Acad Sci 2001;
932:44-58.

Coppen A. Lithium in unipolar depres-
sion and the prevention of suicide. J Clin
Psychiatry 2000;61(Suppl. 9):52-6.
Retterstol N, Mehlun N. Attempted sui-
cide as a risk factor for suicide: treatment
and follow-up. In: Wasserman D (ed).
Suicide - an unnecessary death. London:
Dunitz, 2001:125-31.

Schmidtke A, Schaller S. The role of mass
media in suicide prevention. In: Hawton
K, van Heeringen K (eds). The interna-
tional handbook of suicide and attempted
suicide. New York: Wiley, 2000:675-97.
Rutz W, von Knorring L, Wallinder J. Fre-
quency of suicide on Gotland after sys-
tematic postgraduate education of gener-
al practitioners. Acta Psychiatr Scand
1989;80:151-4.

Thompson C, Kinmoth AL, Stevens L et
al. Effects of a clinical-practice guideline
and practice-based education on detec-
tion and outcome of depression in pri-
mary care: Hampshire Depression Pro-
ject randomised controlled trial. Lancet
2000;355:185-91.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Zenere F], Lazarus PJ. The decline of
youth suicidal behaviour in an urban,
multicultural public school system fol-
lowing the introduction of a suicide pre-
vention and intervention programme.
Suicide Life Threat Behav 1997;27:387-
402.

Silverman MM, Meyer PM, Sloane F et
al. The big ten student suicide study: a
10-year study of suicides on Midwestern
university campuses. Suicide Life Threat
Behav 1997;27:285-303.

Diekstra RF, Kerkhof AJ. The prevention
of suicidal behaviour: a review of effec-
tiveness. In: Maes S, Leventhal H, John-
ston M (eds). International review of
health psychology. Chichester: Wiley
1994;3:145-65.

Lester D. The effectiveness of suicide
prevention centers: a review. Suicide Life
Threat Behav 1997;27:304-10.

Mrazek PJ, Haggerty RJ. Reducing risks
from mental disorders: frontiers for pre-
ventive intervention research. Washing-
ton: National Academy Press, 1994.
Hosman C, Jane Llopi E, Saxena S (eds).
Evidence-based prevention of mental
disorders. Oxford/Geneva: Oxford Uni-
versity Press/World Health Organization
(in press).

Leenaars A. Controlling the environment
to prevent suicide. In: Wasserman D (ed).
Suicide - an unnecessary death. London:
Dunitz, 2001:259-63.

151



