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En 1942, el filósofo existencialista Al-
bert Camus escribió: «Sólo hay un pro-
blema filosófico realmente serio: el suici-
dio» (1). Si así fuera, ¿por qué están
todavía interesados los psiquiatras en este
problema filosófico, más de 60 años des-
pués? Bien, los suicidios son fallecimien-
tos, y la psiquiatría –como parte de la me-
dicina– tiene un gran interés por la
muerte, al igual que por lo que hay detrás
de ella y por su prevención o aplaza-
miento. Si, tal como parece, detrás del sui-
cidio hubiera una serie de trastornos men-
tales y de sufrimiento (2, 3), entonces la
prevención y el tratamiento apropiados
de estos trastornos mentales representa-
rían en última instancia una forma de pre-
vención del suicidio. 

Desde una perspectiva histórica, el sui-
cidio (o el asesinato de uno mismo, tal
como se denominaba en la mayor parte
de las lenguas europeas antes del siglo XVII

[4]) ha estado durante muchos siglos en
el punto de mira de teólogos, juristas, fi-
lósofos, especialistas en demografía, so-
ciólogos y –recientemente– psicólogos,
antropólogos, epidemiólogos, literatos,
artistas, historiadores, lingüistas y un
largo etc. La medicina comenzó a pre-
sentar un interés más sistemático por el
suicidio a partir del siglo XVII y, con mu-
cha frecuencia, a través de los psiquiatras
y en relación con la melancolía. 

A partir del siglo XVIII, la conexión en-
tre suicidio y trastornos mentales (o la lo-
cura, por utilizar un término de la época)
quedó 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-
ñaló que existía una relación entre las le-
siones de los órganos internos que daban
lugar a un «estado de sentimiento dolo-
roso» y el suicidio. Unos pocos años des-
pués, en 1838, Esquirol escribió que «to-
dos los que se suicidan están locos»,

mientras que en 1845 Bourdin afirmó ca-
tegóricamente 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 biológica
o genética, o bien a factores psicológicos)
y los que lo conciben como consecuencia
de otras causas (sociales, económicas,
existenciales, etc.) ha predominado sobre
otras consideraciones; incluso la legisla-
ción pertinente promulgada durante el si-
glo XX refleja esta polaridad. 

Como consecuencia, todo ello dio lu-
gar a la consideración del suicidio, en el
contexto sanitario, en un punto entre la
salud pública y la psiquiatría (6). A partir
de esta doble perspectiva, en este artículo
se expondrá la prevención del suicidio se-
gún el programa de evaluación, los facto-
res de riesgo y protectores, el tipo de in-
tervención, el ámbito de intervención y la
interfaz entre los ámbitos clínico y de sa-
lud pública. 

SUICIDIO, INTENTOS
DE SUICIDIO,
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS 

En 1964, Stengel (7) propuso —refle-
jando así una percepción clínica común
en la época— que las personas que con-
sumaban el suicidio y las que intentaban
el suicidio constituían dos grupos de pa-
cientes distintos. En la base de esta dis-
tinción estaba la intención de morir (pre-
sente en los primeros y ausente en los
segundos), aunque también se considera-
ban factores demográficos (el suicidio era
consumado predominantemente por va-
rones de edad avanzada e intentado pre-
dominantemente por mujeres jóvenes) y
epidemiológicos (predominio de trastor-
nos psicóticos 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 carácter más mortal,
mientras que el segundo utilizaba medios
menos letales. 

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

En cualquier caso, dados los cambios
demográficos recientes, las modificacio-
nes en la estructura social y, quizá lo más
importante, la mayor disponibilidad de
medios más letales para su uso en los in-
tentos de suicidio, se han vuelto borrosas
las líneas de demarcación entre las «po-
blaciones» de suicidas consumados y las
de personas que intentan el suicidio. Todo
ello ha traído 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-
gía 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 artículo. 

MEDIDAS DE PREVENCIÓN 

Las medidas sistemáticas y documen-
tadas de prevención del suicidio tienen
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casi un siglo de antigüedad (8). Los pro-
gramas de prevención 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 Berlín
(Suicide Prevention Service), en 1956.
Aunque estas iniciativas se mantuvieron
casi exclusivamente en sus respectivos
países, la iniciada en 1953 por los Sama-
ritans en Londres se propagó rápida-
mente a numerosos países bajo el mismo
principio de «la protección» (befrien-
ding). Hoy en día son incontables los ser-
vicios de prevención del suicidio, así
como también los «centros de crisis» cuyo
objetivo es la prevención del suicidio. 

Tras casi un siglo de medidas de pre-
vención, debería poseerse la información
necesaria como para evaluar su eficacia.
Realmente, se han publicado numerosos
artículos acerca de esta cuestión, 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 únicamente parcial. Si al-
guna de estas diversas medidas aplicadas
hubiera demostrado una superioridad in-
cuestionable y universal sobre las demás,
con toda probabilidad ya habría sido
adoptada de manera genérica. En reali-
dad, lo que se observa es la existencia de
defensores de diversos programas y teo-
rías de prevención que intentan (sin de-
masiado éxito) convencer a los demás de
sus propios métodos. 

En una revisión detallada de la evi-
dencia de la eficacia de las intervenciones
para la prevención del suicidio, publicada
por Gunnel y Frankel en 1994 (9), se ana-
lizó la bibliografía publicada en lengua in-
glesa desde 1975 en adelante. Sólo dos de
los 19 estudios identificados se habían re-
alizado con asignación aleatoria y control
(10, 11). Los resultados de la mayor parte
de los estudios restantes estaban funda-
mentados en la opinión de expertos o de
comités de expertos, o bien en la expe-
riencia clínica. Al analizar los resultados
obtenidos en los estudios que combinan
el contexto y las formas de intervención,
así como la exposición a la intervención,
el triste resultado es que el mayor por-
centaje alcanzado en la reducción de las
tasas de suicidio ha sido del 4 %. 

Con algunas pocas excepciones nota-
bles, la mayor parte de los estudios de in-
vestigación sobre el suicidio refleja clara-
mente los puntos de vista ideológicos y
etiológicos de sus autores y aborda los fac-
tores (p. ej., sociales, económicos, gené-
ticos, psicopatológicos, etc.) que los au-
tores consideran que son relevantes en el
proceso del suicidio, ignorando por com-
pleto los demás factores. Debido a ello,

un resultado positivo y concluyente ob-
servado con frecuencia en un estudio no
se puede reproducir en otra situación, en
la cual las variables no controladas sean
distintas (a pesar de que generalmente
sólo se dan a conocer los resultados «po-
sitivos», dado que los resultados «negati-
vos» no suelen ser bienvenidos por la re-
vistas científicas). 

En muchos casos, la falta de precisión
de los programas con respecto a los obje-
tivos y a los indicadores hace que la eva-
luación detallada constituya una tarea di-
fícil. Los objetivos de los programas de
prevención varían ampliamente: desde la
modificación del proceso psicopatoló-
gico subyacente (p. ej., la ideación sui-
cida) hasta la reducción de la morbilidad
(p. ej., los intentos de suicidio) o la re-
ducción de la mortalidad asociada al sui-
cidio. Por tanto, los indicadores de efica-
cia deberían ser idealmente indicadores
de proceso o de resultado. Sin embargo,
muchos programas dirigidos (implícita o
explícitamente) hacia la modificación del
proceso psicopatológico 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 reducción de la mortalidad por sui-
cidio presentan sus resultados como una
mejora de las características psicopatoló-
gicas o de la morbilidad (o bien de indi-
cadores colaterales, como la integración
social); esto ocurre especialmente cuando
el resultado no se corresponde con lo es-
perado y planteado al inicio del programa. 

Hasta el momento, posiblemente el
único programa para la prevención del
suicidio aplicado en el ámbito nacional y
a gran escala en el que se ha realizado una
implementación y evaluación 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 comparación con la situación anterior
al inicio del proyecto». La evaluación re-
alizada en 1996 demostró una reducción
del 8,7 % entre 1987 y 1996 (con una dis-
minución del 17,5 % entre los años 1990
y 1996) (12). 

FACTORES DE RIESGO
Y FACTORES DE PROTECCIÓN 

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

los que se ha evaluado la asociación en-
tre el suicidio y determinados factores de
riesgo (con independencia de si son o no
modificables, o bien susceptibles de in-
tervención controlada) que los estudios
realizados sobre los factores de protec-
ción (que permanecen todavía funda-
mentalmente en el ámbito de lo teórico). 

La bibliografía relativa a los factores de
riesgo para el suicidio y para los compor-
tamientos de tipo suicida es muy extensa
(aunque no siempre tan crítica como se-
ría deseable); los lectores interesados
pueden analizar las revisiones críticas:
Goldney (13), Beautrais (14), Wasserman
(15) y Hosman y cols. (16). Forster y Wu
(17) también han propuesto una tipología
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 diseño retrospectivo, y en ellos
se ha utilizado generalmente una única
variable discreta identificada en la cerca-
nía temporal al episodio de suicidio,
mientras que los factores de protección
frente al suicidio permanecen todavía en
un nivel teórico de discusión debido po-
siblemente a la interconexión que hay en-
tre la mayor parte de los factores de pro-
tección y otras variables, así como debido
a su larga proyección temporal que com-
plica en gran medida la realización de es-
tudios con diseño y control adecuados.
Durlak y Wells (18) han revisado algunas
de estas dificultades y han señalado di-
versas formas de mejorar la investigación
relacionada con esta cuestión. 

Mientras que los factores de riesgo y
los factores de protección siguen consti-
tuyendo una de las áreas más interesan-
tes de la investigación sobre el suicidio,
su traducción en programas consensua-
dos y eficaces de prevención del suicidio
requiere todavía tanto la demostración
como la evidencia. Uno de los obstáculos
principales a esta traducción es la distin-
ción, no siempre considerada, entre fac-
tores de riesgo «fijos» y factores de riesgo
«potencialmente modificables». 

Posiblemente, el mejor método para
estimar la contribución de los factores de
riesgo específicos es el cálculo de lo que
se conoce como riesgo atribuible en la po-
blación (RAP). Brevemente, en este caso,
el RAP ofrece una indicación de la re-
ducción porcentual de las tasas de mor-
talidad cuando se elimina un factor con-
creto que supuestamente está relacionado
de manera causal con el suicidio. 

El RAP puede perseguir dos objetivos:
por una parte, en relación con los facto-
res «fijos» indica cuáles son los grupos y
los individuos que, debido a que presen-
tan un riesgo incrementado y no modifi-
cable, obtendrán 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 intervención nece-
saria, tanto hacia el individuo como ha-
cia la población. Los distintos ejemplos
de la estimación del RAP han señalado
que en la consideración de las perso-
nas con antecedentes familiares de sui-
cidio (19) o de las que sufren trastornos
relacionados con sustancias es posi-
ble una reducción de las tasas de suicidio
del 9 al 29 %. Hay una necesidad urgente
de considerar el RAP al diseñar e imple-
mentar programas de prevención del sui-
cidio. 

TIPOS DE INTERVENCIÓN 

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

Reducción del acceso a los métodos
y medios de suicidio. En una revisión ge-
neral de las pruebas existentes se señala
que la reducción en el acceso a los méto-
dos de suicidio (p. ej., medicamentos, pes-
ticidas, tubos de escape de los automóvi-
les, armas de fuego) es quizá la forma de
intervención que tiene un mayor impacto
en el ámbito de la población (20). 

Tratamiento de las personas que su-
fren trastornos mentales. Es destacable
el hecho de que la introducción a media-
dos del siglo XX de la medicación eficaz
para el control de los trastornos mentales
graves asociados al suicidio (p. ej., de-
presión, esquizofrenia) no dio lugar a una
reducción significativa en las tasas nacio-
nales de suicidio en los países en los que
dicha medicación se utilizó con frecuen-
cia. La reciente introducción de los nue-
vos antidepresivos ha dado lugar a re-
sultados controvertidos respecto a su im-

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

Perfeccionamiento de la manera
en la que se presenta el suicidio en los
medios de comunicación. Aunque hay
datos que muestran que se ha perfeccio-
nado la manera en la que se presenta
el suicidio en los medios de comunica-
ción (26), todavía no se ha demostrado de
manera convincente el impacto de esta
forma de intervención en el ámbito na-
cional. 

Formación específica del personal sa-
nitario de asistencia primaria. Aunque
citada con frecuencia, la evidencia de la
eficacia de la formación específica del
personal sanitario de asistencia primaria
como medida para la prevención del sui-
cidio sigue estando fundamentada en un
único ejemplo notable –aunque limitado
tanto en términos geográficos como en
términos de diferencias de sexo– que tuvo
lugar en la isla de Gotland (27). Los es-
tudios de gran envergadura que se están
realizando actualmente (p. ej., en Hun-
gría y Reino Unido [28]) posiblemente
ofrezcan datos adicionales acerca de esta
cuestión. 

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 más hacia los inten-
tos de suicidio que hacia el suicidio con-
sumado) continúa siendo, desafortuna-
damente, el único. Posiblemente, la eva-
luación detallada de otros programas
similares que se están aplicando actual-

mente (p. ej., en Estocolmo) contribuirá
a aportar datos adicionales, tan necesa-
rios. En la planificación e implementa-
ción de programas escolares relativos a
comportamiento suicida hay que consi-
derar con detalle las características espe-
cíficas, tanto del entorno como epide-
miológicas, de las distintas poblaciones
escolares (30). 

Uso de líneas telefónicas de orienta-
ción 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 prevención del suicidio me-
diante la implantación de líneas telefóni-
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. 

ÁMBITOS DE INTERVENCIÓN

Para la consideración global del im-
pacto inducido por los programas de pre-
vención del suicidio en el área de la salud
pública, el modelo desarrollado por Mra-
zek y Haggerty (33) puede ser especial-
mente útil. Brevemente, en este modelo
se clasifican las intervenciones de pre-
vención según 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 específicas para la prevención
del suicidio. 

Un análisis más detallado de los nu-
merosos abordajes y programas reales o
propuestos para la prevención del suici-
dio, algunos de los cuales ya han sido men-
cionados, indica que –según el modelo de
Mrazek y Haggerty– hay una evidencia
mayor respecto a la aplicación de estos
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Tabla 1 Factores de riesgo principales para
suicidio (adaptado y modificado de la re-
ferencia bibliográfica 17)

Factores «fijos» Factores
potencialmente

modificables

Sexo Acceso a los medios 
Edad Trastornos mentales 
Raza Enfermedades médicas 
Orientación sexual Aislamiento social 
Intentos previos Estado civil 

Situación laboral 
Ansiedad 
Desesperanza 
Satisfacción vital

Tabla 2 Ejemplos de intervenciones de prevención eficaces respecto a los comportamien-
tos suicidas, según el grado de cobertura

Intervención Prevención de trastornos mentales Prevención del suicidio

Universal

Selectiva

Indicada

Asistencia prenatal adecuada

Apoyo psicológico a las personas
en situación de crisis o con enfer-
medades físicas

Programas dirigidos a padres de ni-
ños en edad preescolar con actitu-
des importantes de agresión y re-
beldía

Limitación del acceso a sustancias tóxicas

Tratamiento de las personas con trastornos
mentales (incluyendo los trastornos relaciona-
dos con sustancias)

Seguimiento terapéutico estrecho de los pa-
cientes con trastorno bipolar o con episodios
psicóticos recurrentes 
Seguimiento estrecho (psicosocial) de las per-
sonas con antecedentes de intento de suicidio



programas en intervenciones universales
e indicadas que en intervenciones selecti-
vas. Esta conclusión no es diferente de la
que se puede establecer en el conjunto de
la asistencia en salud mental (34).

INTEGRACIÓN
DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD
PÚBLICA Y CLÍNICAS 

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

CONCLUSIONES 

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

manera intrínseca por los factores so-
cioculturales, no hay seguridad de que

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

• Para su desarrollo en el área de salud
pública, los programas de prevención
del suicidio deben declarar claramente
cuáles son sus objetivos (es decir, los re-
sultados específicos que se desea obte-
ner en un marco temporal). Sin ello,
sólo serán iniciativas bienintenciona-
das, con numerosos resultados útiles de
carácter colateral, pero quizá sin una
disminución real de las tasas de com-
portamientos suicida. 

• Las actividades de carácter aislado tie-
nen una probabilidad mucho menor de
influir de manera significativa en los re-
sultados en el ámbito de la población,
en comparación con los abordajes más
sofisticados y estructurados que inte-
gran medidas de salud pública y medi-
das asistenciales individuales junto a
sistemas adecuados de seguimiento y de
apoyo social. 
En lo que se refiere a la prevención de

los comportamientos suicidas, hemos
aprendido muchas cosas sobre qué hacer
y con quién, dónde y cuándo hacerlo. Hoy
en día, tenemos una idea mucho más clara
del papel específico que desempeñan las
autoridades políticas 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, todavía hay mucho por mejorar
con respecto a lo que sabemos acerca

de qué hacer, a quién y con quién, cuándo
y dónde hacerlo. Hemos aprendido mu-
cho, pero todavía nos queda un largo ca-
mino antes de alcanzar los objetivos fi-
nales. 

Me gustaría concluir citando una vez
más a Camus, con el que estoy personal-
mente de acuerdo como médico, psiquia-
tra, funcionario de salud pública y per-
sona que vive en el mundo, «únicamente
a través de la toma de conciencia puede
transformarse en una norma de vida lo
que era una invitación a la muerte, re-
chazando así 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
metodologías actuales respecto a la pre-
vención del suicidio en los ámbitos clí-
nico y de salud pública. 
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Figura 1. Prevención de los comportamientos suicidas: integración de los abordajes de sa-
lud pública y clínico.

Intervenciones de prevención

Universales 

Salud pública

Factores de riesgo Factores protectores

Contexto clínico

Selectivas Indicadas



151


