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Introducción 

El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pú-
blica. Datos de la Organización Mundial de la Salud (WHO) ponen de 
!/(&-$%9:*@A$*!,%*;$*A(*!&>>'(*;$*"$#%:(/%*%$*%A&.&;/(*/>*/B:*$(*9:;:*

el mundo, siendo la tercera causa de muerte en personas de edades com-
prendidas entre los 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 
motivo (European Comission, 2008). Concretamente, los datos aporta-
dos por el Instituto Nacional de Estadística (INE) referentes al año 2008 
sitúan al suicidio en España como la primera causa no natural de defun-
ción, con 3.421 personas fallecidas (INE, 2010). Estas cifras colocan 
al suicidio, en los países industrializados, como una de las principales 
causas de carga producida por enfermedad cuando se tienen presentes 
los DALYs (disability adjusted life year o años de vida ajustados por 
discapacidad) (WHO, 2008).

Las cifras expuestas sólo representarían la punta de un iceberg, 
ya que se estima que el número de tentativas suicidas es aproxima-
damente unas 10-20 veces superior, aunque la carencia de estadísti-
cas nacionales e internacionales adecuadas impide un conocimiento 
exacto de la magnitud real del problema. Hay que tener presente que 
$>*.'!"A9:*;$* >:%* &(9$(9:%*;$*%A&.&;&:*$(9#/B/*(A!$#:%/%*;&-.A>9/-
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des metodológicas, ya que hablamos de un grupo muy heterogéneo 
;$*"/.&$(9$%*$(* #$>/.&'(*/*/%"$.9:%*.'!:* >/*">/(&-./.&'(2*$>*<#/;:*

de letalidad, la elección del método, la intencionalidad suicida y, por 
:9#/* "/#9$2* >/* A9&>&C/.&'(* ;$* ;&1$#$(9$%* ;$-(&.&:($%* ;$* >:* @A$* .:(%-
tituye una tentativa suicida también contribuye a la heterogeneidad 
(Mittendorfer-Rutz y Schmidtke, 2009). Así, numerosos autores se-
B/>/(*A(/*9$(;$(.&/*/*>/*&(1#/(:9&-./.&'(*$(*>/*!/D:#E/*;$*>:%*"/E%$%2*

España incluída (Bobes et al., 2004).
Dada la magnitud y gravedad de este problema el European Pact 

for Mental Health and Well-being (European Comission, 2008) esta-
blece cinco áreas de actuación prioritaria entre las que se incluye la 
prevención del comportamiento suicida. De igual modo, la Estrategia 
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, dentro de su Línea 
Estratégica 1 (promoción de la salud mental de la población, preven-
ción de la enfermedad mental y erradicación del estigma asociado a 
las personas con trastorno mental), incluye como uno de los objetivos 
generales la prevención del suicidio a través de la realización y eva-
>A/.&'(*;$*/..&:($%*$%"$.E-./%*"/#/*;&%!&(A&#*>/%*9/%/%*;$*;$"#$%&'(*

y suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).
Existen numerosas guías clínicas en las que se abordan los es-

tándares del tratamiento hospitalario de los pacientes con com-
portamiento suicida, si bien, ninguna de ellas está universalmente 
aceptada (Miret et al., 2010). No obstante, dichas guías permiten 
el establecimiento de unos indicadores mínimos de calidad que de-
berían contener los informes de alta hospitalaria, entre los que se 
incluyen los principales factores de riesgo suicida detectados hasta 
la fecha.

En este sentido, y a pesar de que la historia de tentativa suici-
da previa es el marcador de riesgo suicida más replicado tanto de 
futuras tentativas como de posterior suicidio consumado (Oquendo 
et al., 2006), en muchas ocasiones la exploración clínica adolece de 
falta de correcta evaluación tanto de la ideación suicida presente en 
el momento de la entrevista como de la existencia de actos suicidas 
previos, infraestimando el riesgo de suicidio real de los pacientes 
(Oquendo et al., 2008). Esto se ve aún más favorecido por el hecho 
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;$*@A$2*/F(*.A/(;:*$>*.>E(&.:*&;$(9&-./*&;$/.&'(*:*.:!":#9/!&$(9:%*

suicidas previos, el paciente recibe un diagnóstico (en España, una 
categoría CIE-10) que no subraya adecuadamente el riesgo suicida 
del mismo (Oquendo et al., 2008).

Por tanto, desde un punto de vista preventivo, para tratar de evitar 
la repetición de las tentativas de suicidio es fundamental realizar una 
correcta evaluación de las personas que acuden a los servicios de sa-
lud tras haber realizado un intento suicida (Kapur et al., 2008), lo que 
contribuiría, de igual modo, a la prescripción de un tratamiento más 
adecuado (Miret et al., 2010). Los servicios de urgencia hospitalarios 
son el lugar donde suelen acudir a recibir la asistencia médica nece-
saria las personas que realizan una tentativa suicida. En este sentido, 
existen claras evidencias de que en dichos servicios no siempre se 
realiza una adecuada evaluación psicosocial de los pacientes (Baraff 
et al., 2006). Concretamente, un estudio observacional llevado a cabo 
en cuatro hospitales públicos de la Comunidad de Madrid, pone de 
!/(&-$%9:*@A$*>:%*&(1:#!$%*.>E(&.:%*;$*>/%*"$#%:(/%*@A$*G/(*/.A;&;:*

a dichos hospitales tras realizar una tentativa suicida son incomple-
tos, ya que sólo el 53,3% de dichos informes incluirían al menos seis 
de los siete indicadores de calidad estudiados e incluso el 5% de los 
pacientes estudiados recibieron el alta médica sin una valoración psi-
quiátrica (Miret et al., 2010).

Por otra parte, la Asociación Americana de Psiquiatría tiene pre-
visto para la próxima edición del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-5), la recomendación de la necesi-
dad de evaluar, como eje independiente, la presencia (o no) de riesgo 
autolítico (APA, 2010).

H:(*$>*-(*;$* %A=%/(/#2* />*!$(:%* $(*"/#9$2* >:%* /%"$.9:%* $I"A$%-
tos previamente, recientemente se ha generado un Consenso sobre 
Suicidabilidad y Riesgo de Suicidio (Meyer et al., 2010), cuyo obje-
tivo fundamental es facilitar el manejo de estos comportamientos y 
su prevención. No obstante, consideramos que la adaptación de los 
protocolos de actuación en función de las características y posibili-
dades de cada sistema sanitario es un factor fundamental para que 
éstos funcionen. Por dicho motivo consideramos que la creación del 
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presente protocolo de recomendaciones preventivas y de manejo de 
comportamientos suicidas será de gran ayuda para el clínico y contri-
buirá, sin duda, a su excelencia clínica y desarrollo profesional conti-
nuado, mejorando, por otra parte, la asistencia de nuestros pacientes.

En conclusión, 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 perma-
nente de los comportamientos suicidas y se erigen como un elemento 
fundamental a la hora de prevenir futuros comportamientos suicidas.
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1 

En este apartado se analizan los datos disponibles en la actualidad 
sobre epidemiología de la conducta suicida. En primer lugar se ana-
lizarán datos sobre epidemiología de la ideación suicida, pasando 
posteriormente a analizar datos sobre mortalidad por suicidio, esti-
maciones de años de vida perdidos (AVP), y los datos disponibles 
sobre intentos de suicidio. Se parte de datos europeos, para seguir 
.:(*;/9:%*/*(&L$>*(/.&:(/>*D*9$#!&(/#*.:(*;/9:%*$%"$.E-.:%*;$*>/*H:-
munidad de Madrid. 

1.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA IDEACIÓN SUICIDA

La ideación suicida, o los pensamientos de acabar con la propia vida, 
pueden variar en severidad en función de la concreción de los planes 
de suicidio y de la voluntad de llevarlos a cabo. Así, la ideación suici-
da puede expresarse como pensamientos momentáneos respecto a la 
falta de sentido o de valor de la vida o breves pensamientos de muer-
te, o llegar a implicar planes concretos y permanentes para matarse 
y una preocupación obsesiva con la idea de suicidarse, de manera 
que puede oscilar entre presentaciones agudas y crónicas (Diekstra y 
Garnefski, 1995; Goldney et al., 1989). La ideación suicida puede ser 
parte de un estado de ánimo deprimido a la vez que un modo de en-
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frentarse activamente con ese estado de ánimo o de intentar escapar 
del mismo.

La ideación suicida es más frecuente que los intentos de suicidio o 
los suicidios consumados (Kessler et al., 2005). Los datos sobre pre-
valencia de ideación suicida son muy variables. Entre los diferentes 
estudios realizados desde los años 70, se ha encontrado una preva-
lencia vital entre un 2% y un 18% (Kessler et al., 1999; Weissman et 
al., 1999). Asimismo, dependiendo del entorno concreto del estudio, 
la prevalencia en 12 meses varía entre el 2,3% y el 8,7% (Crosby et 
al., 1999; Goldney et al., 2000; Paykel et al., 1974; Schwab et al., 
1972; Vandivort y Locke, 1979) y la prevalencia vital puede variar 
entre el 2,6% en Chennai —India— y el 25,4% en Durban —Sudáfri-
ca— (Bertolote et al., 2005). En los estudios epidemiológicos norte-
americanos, National Comorbidity Survey (NCS) y National Comor-
bidity Survey-Replication (NCS-R), la prevalencia de 12 meses de la 
ideación suicida fue del 2,8% y 3,3%, respectivamente (Kessler et al., 
1999; Kessler et al., 2005). Kessler y colaboradores (2005) estimaron 
una tasa de aproximadamente 3.000 por 100.000 personas con ideas 
de suicido en Estados Unidos cada año, mientras que sólo 14 por cada 
100.000 personas completarían un suicidio. Un estudio realizado en 
Grecia aportó datos sobre la prevalencia de ideación suicida en fun-
ción del sexo en dos momentos: 1978 y 1984. En 1978, el 2,8% de los 
hombres y el 6,8% de las mujeres señalaron haber tenido ideación sui-
cida durante los 12 meses previos; en el segundo estudio las tasas su-
bieron hasta 5,9% y 14,9%, respectivamente (Madianos et al., 1993).

La ideación suicida puede variar de manera importante en dife-
rentes grupos de edad. Se ha sugerido que entre los adultos jóvenes 
puede presentarse entre el 10% y 12% de las personas (Goldney et 
al., 1989), mientras que en las personas mayores puede aparecer en 
aproximadamente un 4% de ellas (Skoog et al., 1996).

En un estudio realizado en Finlandia (Hintikka et al., 2001) se in-
vestigó con el Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961) 
en una amplia muestra nacional la incidencia de la ideación suicida 
en el inicio del estudio y en un seguimiento a los 12 meses. Se en-
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contró una incidencia global del 3,8%, 3,1% para las mujeres y 4,6% 
para los hombres.

Los datos del Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviours 
(SUPRE-MISS) (Bertolote et al., 2005), sugieren que la continuidad 
cronológica y clínica entre la ideación suicida y los intentos de sui-
cidio no es universal y varía en función del lugar en el que se evalúe. 
M:%*;/9:%*;$*.:!"/#/.&'(*;$*&;$/.&'(*%A&.&;/2*">/($%*$%"$.E-.:%2*$*

intentos en diez países diferentes se presentan de manera resumida en 
la tabla 1.1.

Dos estudios recientes realizados simultáneamente en varios 
países europeos, entre ellos España, han aportado datos sobre la in-
cidencia de ideación suicida y la existencia de diferentes factores 
de riesgo potencialmente vinculados a su existencia y al paso entre 
ideas suicidas e intentos de suicidio (Bernal et al., 2007; Casey et 
al., 2006). El primero de ellos, el European Study on the Epidemio-

Tabla 1.1. Ideación, planes, e intentos en diversos países 
(Bertolote et al., 2005)

Países
Pensamientos 

de 
suicidio

Planes 
de 

suicidio

Intentos 
de

 suicidio

At. médica 
tras 

1er intento

Brasil 18,6% 5,2% 3,1% 38%

India 2,6% 2,0% 1,6% 88%

Sri Lanka 7,3% 1,5% 2,1% 56%

Sudáfrica 25,4% 15,6% 3,4% 47%

Vietnam 8,9% 1,1% 0,4% 22%

Irán 14,1% 6,7% 4,2% 48%

Estonia 12,4% 5,4% 3,6% 39%

China 18,5% 7,4% 2,4% 75%

Australia 11,0% 10,6% 4,2% ----

Suecia --- 15,5% 4,0% 55%
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logy of Mental Disorders (ESEMED), un estudio transversal rea-
lizado en seis países europeos sobre una muestra total de 21.425 
personas (2.121 en la muestra española), encontró una prevalencia 
vital del 4,4% para la ideación suicida y del 1,5% para los intentos 
de suicidio en España, mientras que la media europea para la idea-
ción suicida fue del 7,8% y para los intentos de suicidio de 1,8% 
(Bernal et al., 2007).

Como parte de la red de investigación en trastornos afectivos: 
Outcome for Depression International Network (ODIN) se analiza-
ron las puntuaciones en el ítem 9 del BDI (Beck et al., 1961), que 
incluye cuatro categorías de respuesta desde «no tengo pensamientos 
de suicidio» a «me suicidaría si tuviera oportunidad de hacerlo», en 
una muestra aleatoria de 7.710 personas de cinco países europeos. La 
muestra española estuvo compuesta por 1.245 personas y las respues-
tas al cuestionario indicaron que el 2,3% tenía algún grado de idea-
ción suicida, una tasa relativamente baja comparada con las del resto 
de países europeos incluidos en el estudio (7,4% en Noruega y Gales, 
9,8% en Finlandia y 14,6% en Irlanda) (Casey et al., 2006).

1.2. EL SUICIDIO EN EUROPA

Se estima que en la región Euro-A1 de la OMS (a la que pertenece 
España) se produjeron 54.280 muertes por suicidio en el año 2000, lo 
que supone el 1,3% de todas las muertes estimadas en la región para el 
año 2000. En la tabla 1.2 se indican las tasas de mortalidad y de años 
de vida perdidos por suicidio en la región Euro-A. Como se puede 
observar, los mayores porcentajes se produjeron en los grupos de edad 
15-44 años y mayores de 60 (World Health Organization, 2002c). 

1 Euro-A: Región de la OMS formada por los siguientes países: Alemania 
Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, España, Finlan-
dia, Francia, Grecia, Holanda, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, 
Malta, Mónaco, Noruega, Portugal, Reino Unido, República Checa, San 
Marino, Suecia y Suiza.
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El suicidio es una de las principales causas de muerte en Europa 
entre las personas jóvenes y de mediana edad, especialmente en los 
hombres, como resultado del descenso de la mortalidad por acciden-
tes. En muchos países de Europa el suicidio es la segunda causa de 
muerte tras los accidentes en el grupo de edad de 15-34 años (World 
Health Organization, 2002b).

Tabla 1.2. Muertes y AVP por suicidio en la región Euro-A 
de la OMS. Año 2000

Mortalidad por suicidio

Edad Hombres % Total 
hombres Mujeres % Total 

mujeres

0-4 0 0,0 0 0,0

5-14 111 0,3 51 0,4

15-44 17.291 42,9 4.616 33,0

45-59 10.037 24,9 3.564 25,5

> 60 12,846 31,9 5,765 41,2

Total 40.824 100,0 13.995 100,0

AVP por Suicidio (por mil, r = 0,03, k = 1)

Edad Hombres % Total 
hombres Mujeres % Total 

mujeres

0-4 0 0,0 0 0,0

5-14 4 0,6 2 0,9

15-44 480 66,8 128 57,3

45-59 160 22,3 58 26,1

> 60 75 10,4 35 15,7

Total 718 100,0 224 100,0
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1.3. SUICIDIO EN ESPAÑA 

Para obtener datos de mortalidad y años de vida perdidos en España 
y en la Comunidad de Madrid se extrajeron los datos de mortalidad y 
población procedentes del Instituto Nacional de Estadística para los 
años 2000 y 2006. Se extrajeron aquellas muertes con código CIE-10 
correspondientes a muerte por suicidio. Para el cálculo de los Años 
;$*N&;/*O$#;&;:%*P5NOQ*%$*A9&>&C'*>/*9/=>/*;$*L&;/*R$%9$K?S*!:;&--
cada de Princeton y se aplicó la tasa de descuento (r = 0,03) y ponde-
ración por edades (k = 1). Los cálculos se realizaron con el programa 
informático GesMor (Pereira et al., 2002).

En España se produjeron 3.416 muertes por suicidio en el año 
2000 —2.591 (76%) en hombres y 825 (24%) en mujeres—. La tasa 
cruda de mortalidad por suicidio fue de 13 por 100.000 en hombres 
y de 4 por 100.000 en mujeres, lo que constituye respectivamente 
el 1,4% y el 0,5% de la tasa de mortalidad total. Tanto en hombres 
como en mujeres, el mayor número de muertes se produjo en los gru-
pos de edad entre 15-44 años y en mayores de 60 años. Estas muertes 
produjeron 55.414 AVP, que suponen el 2,5% del total de años de 
vida perdidos por todas las causas en la población española en el año 
2000. En la tabla 1.3 se muestra la distribución de la mortalidad y 
AVP por sexo y grupo de edad para el año 2000. 

En cuanto al método utilizado para llevar a cabo el suicidio, se-
<F(*.:(%9/*$(*$>*.$#9&-./;:*;$*;$1A(.&'(2*$(9#$*>:%*G:!=#$%*$>*!,%*

frecuente fue el ahorcamiento (40% del total de muertes), seguido 
por saltar desde altura (28% del total), mientras que entre las muje-
res saltar desde altura fue el más utilizado (59% del total), seguido 
del ahorcamiento (14%) (Instituto Nacional de Estadística, 2000).

El suicidio supone el 3,1% del total de AVP en hombres y el 
1,5% en mujeres; por grupos de edad, el mayor porcentaje lo en-
contramos en el grupo de 15-29 años en ambos grupos, en los que 
el suicidio supone el 10,7% del total de AVP en hombres y el 6,7% 
del total en mujeres. En todas las edades, el suicidio es la novena 
causa de AVP en hombres y ocupa el lugar 21 en las mujeres. Sin 
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Tabla 1.3. Muertes y AVP por suicidio en España. 
Año 2000

Mortalidad 
por 

100.000 
habitantes

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 135 113 0 0 0,0 0,0

 5-14 19 13 0 0 1,5 1,1

15-29 88 29 9 2 10,8 6,8

30-44 187 75 12 3 6,7 4,6

45-59 568 223 14 5 2,4 2,1

60-69 1.691 678 19 7 1.1 1,0

> 70 6.515 5.012 37 9 0,6 0,2

Total 956 827 13 4 1,4 0,5

AVP
(r = 0,03 

k = 1)

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 39.595 31.783 0 0 0,0 0,0

5-14 14.944 9.880 224 112 1,5 1,1

15-29 139.132 44.679 14.906 3.011 10,7 6,7

30-44 214.598 85.787 14.616 4.041 6,8 4,7

45-59 301.012 125.727 7.559 2.754 2,5 2,2

60-69 279.612 135.780 3.147 1.405 1.1 1.0

> 70 397.057 403.077 2.539 1.100 0,6 0,3

Total 1.385.950 836.713 14.424 100,0 3,1 1,5
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Tabla 1.4. Mortalidad y AVP por suicidio en España. 
Año 2006

Mortalidad 
por 

100.000 
habitantes

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 105 84 0 0 0,0 0,0

5-14 15 9 0 0 0,6 1,6

15-29 61 21 6 2 10,6 7,6

30-44 135 63 12 3 8,5 4,9

45-59 514 208 13 4 2,5 2,1

60-69 1.399 548 16 5 1,1 0,8

> 70 5.876 4.579 30 6 0,5 0,1

Total 879 784 11 3 1,3 0,4

AVP
(r = 0,03 k 

= 1)

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 39.543 29.713 0 0 0,0 0,0

5-14 11.774 6.962 75 112 0,6 1,6

15-29 94.503 31.134 9.926 2.359 10,5 7,6

30-44 188.122 83.545 16.563 4.244 8,8 5,1

45-59 322.521 138.278 8.708 3.003 2,7 2,2

60-69 242.495 112.166 2.827 986 1,2 0,9

> 70 413.566 409.280 2.501 890 0,6 0,2

Total 1.312.524 811.077 40.599 11.593 3,1 1,4
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embargo, en el grupo de 15-44 años, el suicidio es la tercera causa 
de AVP en hombres, tras los accidentes de circulación y el SIDA; 
en mujeres, ocupa el cuarto lugar tras los accidentes de circulación, 
el cáncer de mama y el SIDA. En comparación con los datos de la 
región Euro-A, el suicidio causa una menor proporción de AVP en 
España que en el conjunto de la región de referencia. En la tabla 1.4 
se pueden ver estos mismos datos para el año 2006, siendo mínimas 
las variaciones en las tasas.

La tabla 1.5 presenta las tasas de muertes por suicidio en España, 
separando la población española de aquella de otra nacionalidad dife-
rente de la española.

El total de muertes registradas en España en ciudadanos de otra 
nacionalidad diferente a la española fue de 9.902, por tanto los 249 
suicidios registrados suponen el 2,5% del total de muertes en este co-

Tabla 1.5. Proporción de muertes por suicidio 
de extranjeros en España. Año 2006

Edad

Total Española Extranjera

H. M. H. M. H. % 
Total M. % 

Total

< 15 2 3 1 3 1 5,0 0 0,0

15-29 303 71 252 58 51 16,8 13 18,3

30-44 665 168 587 147 78 11,7 21 12,5

45-59 546 182 504 174 42 7,7 8 4,4

60-69 310 99 294 96 16 5,2 3 3,0

> 70 686 211 676 205 10 1,5 6 2,8

Total 2.512 734 2.314 683 198 7,9 51 6,9
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lectivo. Como se puede observar en la tabla 1.6, la tasa bruta de mor-
talidad por suicidio en esta población es menor que en la nacional.

Suicidio en la Comunidad de Madrid (CAM)
La tasa de mortalidad por suicidio en Madrid es más baja que en el 
conjunto de España, disminuyendo la proporción de AVP por suici-
dio respecto al total. En la tabla 1.7 se pueden observar las tasas de 
mortalidad y años de vida perdidos por suicidio en comparación con 
las demás causas para el año 2000.

Como se puede ver en la tabla 1.8, en los datos de mortalidad en la 
Comunidad de Madrid para el año 2006 se aprecia un ligero descenso 
de la tasa de mortalidad por suicidio, al igual que en la mortalidad 
general, manteniéndose la proporción de AVP por suicidio respecto 
del total que había en el año 2000.

Para obtener los datos de altas hospitalarias por acto suicida en los 
hospitales de la Comunidad de Madrid se utilizaron los datos anoni-
!&C/;:%*;$*/>9/%*":#*/><A(/*./A%/*"%&@A&,9#&./2*.>/%&-./;:%*.:(*.#&-
terios CIE-9-MC (World Health Organization, 1998) procedentes de 
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) del año 2005. 

En 2005 se registraron en el CMBD de la Comunidad de Madrid 
793 casos de intento de suicidio que requirieron ingreso, 314 (40%) 
se dieron en hombres y 479 (60%) en mujeres. La tasa bruta total 
fue de 13,3 casos por 100.000 habitantes, 10,9/100.000 en hombres y 
15,6/100.000 en mujeres. La media de edad fue de 42,3 años (desvia-
ción típica, DT = 16,27) en hombres y de 38,6 años (DT = 18,34) en 
mujeres. En la tabla 1.9 se muestra la distribución del número de in-

Tabla 1.6. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes. 
Año 2008

Españoles Extranjeros

Hombres 12,10 7,99

Mujeres 3,42 2,39
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Tabla 1.7. Mortalidad y AVP por suicidio en la CAM. 
Año 2000

Mortalidad 
por 

100.000 
habitantes

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 124 107 0 0 0,0 0,0

5-14 14 8 0 1 2,7 10,0

15-29 62 25 6 1 9,8 4,5

30-44 168 73 8 1 4,9 1,7

45-59 493 206 8 2 1,6 1,2

60-69 1.597 644 9 2 0,6 0,3

> 70 6.397 4.580 14 5 0,2 0,1

Total 783 675 7 2 0,9 0,3

AVP
(r = 0,03, 

k = 1)

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 5.000 4.089 0 0 0,0 0,0

5-14 1.379 749 37 75 2,7 10,0

15-29 13.052 5.122 1.276 230 9,8 4,5

30-44 25.469 11.366 1.277 215 5,0 1,9

45-59 33.883 16.264 577 204 1,7 1,3

60-69 29.962 15.411 178 48 0,6 0,3

> 70 40.152 41.306 102 56 0,3 0,1

Total 148.897 94.306 3.446 826 2,3 0,9
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Tabla 1.8. Mortalidad y AVP por suicidio en la CAM. 
Año 2006

Mortalidad 
por 

100.000 
habitantes

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 97 66 0 0 0,0 0,0

5-14 8 9 0 0 0,0 4,2

15-29 46 14 5 1 10,0 4,7

30-44 117 54 7 2 6,1 3,2

45-59 459 192 8 2 1,7 0,8

60-69 1.234 488 5 3 0,4 0,5

> 70 5.488 4.206 11 4 0,2 0,1

Total 697 633 6 2 0,8 0,3

AVP
(r = 0,03,

 k = 1)

Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 5.256 3.395 0 0 0,0 0,0

5-14 857 898 0 37 0,0 4,2

15-29 9.511 2.889 951 133 10,0 4,6

30-44 22.867 10.497 1.435 336 6,3 3,2

45-59 37.408 18.081 658 158 1.8 0,9

60-69 26.313 13.080 109 70 0,4 0,5

> 70 41.813 43.435 104 64 0,2 0,1

Total 144.026 92.275 3.258 798 2,3 0,9
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tentos de suicidio por grupo de edad y sexo. Como se puede observar, 
el mayor porcentaje de intentos de suicidio se dio en adultos jóvenes, 
aunque habría que destacar el importante porcentaje en mujeres me-
nores de 19 años (15,9%).

La tabla 1.10 describe la derivación al alta tras el ingreso. Del 
total de ingresos por intentos de suicidio, sólo 2,4% resultaron en exi-
tus y el mayor porcentaje (88%) fueron altas a domicilio. La mediana 
de estancia fue de 6 días.

Tabla 1.9. Altas por acto suicida en la CAM. Año 2005

Hombres % Total hombres Mujeres % Total Mujeres

10-14 5 2,0 35 7,0

15-29 68 22,0 140 29,0

30-44 140 45,0 147 31,0

45-59 53 17,0 97 20,0

60-69 21 7,0 22 5,0

> 70 27 9,0 38 8,0

Total 314 100,0 479 100,0

Tabla 1.10. Circunstancias de alta en la CAM. Año 2005

Circunstancia de alta Frecuencia Porcentaje

Domicilio 698 88,0

Traslado a otro hospital 44 5,5

Traslado a centro sociosanitario 11 1,4

Alta voluntaria 19 2,4

Fuga 2 0,3

Exitus 19 2,4

Total 793 100,0
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En cuanto a antecedentes de patología mental, en 654 casos 
(82,5%) constaba uno o más diagnósticos de patología mental como 
diagnóstico principal (123 casos, 15,5%) o secundario (531 casos, 
67%). La distribución de grupos diagnósticos entre los que tenían 
como diagnóstico principal alguna patología mental, puede verse en 
la tabla 1.11.

El 50% de los que presentaron algún diagnóstico de patología 
mental tenían sólo uno, ya fuese principal o secundario; el otro 50% 
tenía dos o más diagnósticos. Entre los diagnósticos secundarios, los 
que aparecieron en mayor proporción fueron los relacionados con el 
abuso de sustancias (35%) seguidos de los trastornos adaptativos y 
otros trastornos depresivos (18%); le siguieron los trastornos de la 
personalidad con el 16,6%, y las psicosis con el 11,2%; por último 
los trastornos neuróticos se presentan en el 10% y los trastornos de la 
alimentación en el 4,3% (para la correcta interpretación de estas ci-
fras, hay que tener en cuenta que una persona puede tener dos o más 
diagnósticos secundarios).

En la tabla 1.12 se puede ver la frecuencia de los métodos emplea-
dos para el intento de suicidio y sus diferencias entre hombres y mu-

Tabla 1.11. Diagnóstico de personas por intento de suicidio
en la CAM. Año 2005

Diagnóstico principal (CIE-9-MC) Casos % del total

Psicosis (295-298) 40 32,5

Trastornos neuróticos (300) 15 12,2

Trastornos de la personalidad (301) 29 2,6

Abuso sustancias (303 y 305) 12 9,8

Trastornos adaptativos y 
otros trastornos depresivos 26 21,1

Otros 1 0,8

Total 123 100
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jeres, siendo el método más frecuente la ingestión de medicamentos 
y otros tóxicos.

En la Comunidad de Madrid, tanto las tasas como la importancia 
relativa del suicidio respecto al total de la mortalidad, es menor que 
en el conjunto de la población española. En el análisis de las altas 
G:%"&9/>/#&/%*%$*.:(-#!/*9/!=&T(*>/*"/9:>:<E/*@A$*G/D*;$9#,%*;$*>:%*

intentos de suicidio; en primer lugar aparecen las psicosis, seguidas 
de los trastornos de personalidad, generalmente con comorbilidad 
.:(*/=A%:*;$*%A%9/(.&/%2*>:*.A/>*#$U$V/*>:%*"/.&$(9$%*;$*#&$%<:*$(*>:%*

que debería incidir la prevención. Por tanto, son necesarios estudios 
sobre la población atendida en urgencias por intentos de suicidio para 
mejorar la información de la que se dispone.

En el estudio Vigilancia Epidemiológica de la Intoxicación Aguda 
(VEIA 2000) (Caballero Vallés et al., 2004), se halló una proporción 
de ingresos del 4% sobre las intoxicaciones agudas voluntarias aten-
didas en urgencias. Tomando como referencia los intentos de suici-

Tabla 1.12. Método empleado en el intento de suicidio
en la CAM. Año 2005

Método Hombres Mujeres Total

Ingestión de tóxicos y medicamentos 212 378 590

Gas doméstico 4 0 4

Otro gas 3 5 8

Ahorcamiento 5 5 10

Arma de fuego 7 1 8

Instrumento cortante 41 43 84

Saltar desde altura 21 25 46

Otros 19 16 35

01$.9:%*9/#;E:%*;$*>$%&'(*/A9:&(U&<&;/ 2 6 8

Total 314 479 793
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dio por intoxicaciones tanto por medicamentos como por gases, en 
el año 2005 requirieron ingreso 602 casos en total. Por tanto, la cifra 
de intentos global que sería atendida en urgencias sería de 15.050 
intentos de suicidio por intoxicación en toda la Comunidad de Ma-
drid. Si se asume que el resto de intentos —por las características de 
la autoagresión— ingresaron en su mayoría, la cifra global sería de 
15.241, lo que supone una tasa bruta de 255 intentos de suicidio por 
100.000 habitantes. 

La Figura 1.10 recoge los datos del estudio por nosotros realizado 
sobre la conducta suicida realizada en cuatro hospitales de la CAM 
durante el año 2008. Se presentan los datos de incidencia de morta-
lidad por suicidio en distintos rasgos de edad separados por género y 
los datos de intentos de suicidio. 

M:%*;/9:%*$I"A$%9:%*.:(-#!/(*$>*"/9#'(*@A$*%$* #$U$V/*$(* >/*=&-
bliografía: mayor número de suicidios consumados en hombres pero 

Figura 1.1. Suicidios consumados e intentos 
por 100.000 habitantes en la CAM. 2008
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!/D:#*(F!$#:*;$*&(9$(9:%*$(9#$*>/%*!AV$#$%4*5%E*!&%!:*%$*#$U$V/*A(/*

mucho mayor incidencia de mortalidad por suicidio en edades supe-
riores a los 65 años y un pico en la incidencia de intentos entre los 15 
y 29 años. 
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2.1. INTRODUCCIÓN

El suicidio es un problema de salud pública importante, cuya epide-
miología es difícil de estudiar dado que muchos casos no llegan a 
&;$(9&-./#%$4*5*"$%/#*;$*$>>:*>/%*.&1#/%*;&%":(&=>$%*%:(*$>$L/;/%4*M/*

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la tasa anual 
de mortalidad por suicidio global es 16 por cada 100.000 personas 
(OMS-SUPRE). Según los datos facilitados por la OMS, hasta el año 
2005 el incremento de la tasa de suicidio durante los 45 años previos 
fue de un 60% en el mundo, y de un 45% en España (OMS-SUPRE). 
El estudio EUROSAVE (Chishti, 2002) realizado en 15 países de la 
Unión Europea estimó una tasa anual de mortalidad por suicidio en 
España de 6,2 (IC 95% 6,0-6,4) por cada 100.000 personas. Aunque 
la tasa de mortalidad anual en España no era de las más elevadas de 
Europa, resulta llamativo que fue, junto con Irlanda, el único país 
europeo en el cual se observó una tendencia lineal de incremento de 
mortalidad por suicidio (Chishti, 2002). La epidemiología del suici-
dio comporta no sólo datos acerca de la mortalidad, sino también de 
prevalencia de ideación e intento de suicidio. En un estudio realizado 
recientemente en población general española se observó que la pre-
valencia de ideación e intento de suicidio fue de 4,4% y 1,5% respec-
tivamente (Gabilondo, 2007).
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Los factores de riesgo y de protección de suicidio han sido am-
pliamente descritos en la literatura y se agrupan fundamentalmente 
$(* 9#$%* ./9$<:#E/%)* %:.&:;$!:<#,-.:%2* .:!:#=&>&;/;* D* =&:>'<&.:%*

(Hawton, 2009; Fawcett, 2009; Nock, 2009; Borges, 2010; Nock, 
2008; Rehkopf, 2006). La etiología multifactorial del riesgo de suici-
;&:*;&-.A>9/*>/*&;$(9&-./.&'(*;$>*!&%!:4*O:#*:9#:*>/;:2*>/*$L&;$(.&/*

;&%":(&=>$*/.$#./*;$*>:%*9#/9/!&$(9:%*$-./.$%*"/#/*%A*"#$L$(.&'(*$%*

limitada, puesto que procede en gran medida de los datos de seguri-
dad de los ensayos clínicos (Meyer, 2010). Se han desarrollado di-
L$#%/%* &(&.&/9&L/%*@A$*"#$9$(;$(* 1/.&>&9/#* >/* &;$(9&-./.&'(*D*!/($V:*

de los pacientes con conducta suicida (Baca-García, 2004), las más 
recientes son las guías elaboradas por la Asociación Americana de 
Psiquiatría en 2003 (APA, 2003). No obstante, existen pocos trabajos 
acerca de la implementación en nuestro medio de las estrategias re-
comendadas en la literatura o de cómo la evidencia disponible modu-
la el patrón de actuación de los psiquiatras ante la conducta suicida.

Dada la escasa información de cuál es la actitud de los psiquiatras 
en nuestro medio con respecto al manejo del riesgo de suicidio, y 
teniendo en cuenta la importancia que ello podría suponer a la hora 
de valorar posibles guías de actuación, planteamos esta encuesta. El 
objetivo de la misma fue describir cuándo y cómo realizan los psi-
quiatras españoles la valoración del riesgo suicida y qué tipo de inter-
venciones son las más habituales. 

2.2. MATERIAL Y MÉTODOS

Población en estudio 
Se incluyeron un total de 406 psiquiatras españoles. Los datos se re-
cogieron entre los meses de junio y julio de 2010. 

Instrumento de medida
Para describir la actuación de los psiquiatras en España ante la pre-
sencia de pacientes con riesgo de conducta suicida, elaboramos una 
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encuesta que dividimos en cuatro bloques. En el primero de ellos, se 
#$.:<E/(*;/9:%*;$!:<#,-.:%*;$*>:%*"/#9&.&"/(9$%*@A$*&(.>AE/(*b/;$-
más de edad, sexo y localidad— el tipo de centro donde trabajaban y 
los años de ejercicio de la psiquiatría. En el segundo bloque se pre-
guntaba a los participantes cuándo realizaban la valoración del riesgo 
suicida y con qué frecuencia; en el tercero cómo realizaban esta va-
>:#/.&'(2*D2*-(/>!$(9$Z*$(*$>*.A/#9:*%$*&(.>AE/(*.A$%9&:($%*/.$#./*;$*

la intervención ante el riesgo suicida. Estos tres últimos bloques in-
cluían preguntas tipo Likert sobre el grado de acuerdo o frecuencia, 
con respuestas graduadas desde 1 («nada» o «nunca», según el tipo 
de pregunta) a 5 («mucho» o «siempre», según el tipo de pregunta). 
En el bloque de intervención se preguntaba, además, acerca de los 
tratamientos de elección para prevenir el riesgo de suicidio en fun-
ción de los trastornos psiquiátricos (la encuesta está disponible para 
aquellos interesados que la soliciten). Los ítems incluidos de los tres 
últimos bloques acerca de la valoración e intervención de pacien-
tes con riesgo de suicidio, se basaron en la evidencia disponible, las 
guías publicadas acerca de la evaluación tratamiento de la conducta 
suicida (fundamentalmente las guías de la APA 2003), así como en la 
experiencia propia de los autores.

Métodos estadísticos
Se trata de un estudio fundamentalmente descriptivo y por tanto para 
su análisis se estimó la media, desviación estándar, mediana, máxi-
mo y mínimo para las variables continuas, y número y porcentaje, 
para las variables categóricas. Además se realizaron análisis biva-
riantes para comparar las respuestas de los psiquiatras que trabajaban 
en centros en los cuales disponían de protocolos actuación (de eva-
luación o de intervención) ante el riesgo suicida con aquellos que no 
disponían de ellos. Se compararon también las respuestas de aquellos 
@A$*9#/=/V/(*$(*A(*.$(9#:*!:(:<#,-.:*.:(*/@A$>>:%*@A$*9#/=/V/(*$(*

cualquier otro tipo de centro. Para estos análisis bivariantes se utilizó 
el test chi-cuadrado de Pearson para variables categóricas y tablas de 
2x2, con corrección de Yates para tamaños muestrales pequeños y 
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pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney para variables con-
tinúas. Para estos análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS 17.0. 
Además se calcularon las diferencias de proporciones e intervalos de 
.:(-/(C/* />* _cd*.:(%&;$#/(;:* ;&%9#&=A.&'(* (:#!/>* D* A9&>&C/(;:* $>*

paquete estadístico Statgraphics 5.1. 

2.3. RESULTADOS

De los 406 participantes que enviaron la encuesta, 27 no completaron 
>:%*;/9:%*;$!:<#,-.:%2*$>*#$%9:*%$*;&%9#&=AD$(*$(*>/%*7?*H:!A(&;/-
;$%*5A9'(:!/%*@A$*%$*#$"#$%$(9/(*$(*>/*-<A#/*?474*M/*"/#9&.&"/.&'(*

más elevada fue en Andalucía (26,6%), seguida de Galicia, Cataluña 
y la Comunidad Valenciana (13,2%, 11,4%, 9,8%, respectivamente).

La edad media de los encuestados fue de 46,3 años (DE 9,5), el 
57,5% hombres y el 42,5% mujeres. En cuanto a los años de expe-
riencia, la media de años ejerciendo psiquiatría fue 17,8 (DE 9,7). 
Dos terceras partes de los encuestados trabajaban en Centros de Es-
"$.&/>&;/;$%*D*%:>:*A(*ed*$(*A(*\:%"&9/>*^:(:<#,-.:*P-<A#/*?4?Q4*

26,4%

Figura 2.1. Distribución de los participantes 
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Protocolo de actuación
0>*Sfd*;$*>:%*"/#9&.&"/(9$%*.:(-#!/#:(*G/.$#*.:(%9/#*$(*>/*G&%9:#&/*

clínica de los pacientes la valoración del riesgo de conducta suicida, 
A(*_2Sd*;&%":(E/*;$*"#:9:.:>:*$%"$.E-.:*$(*$>*.$(9#:*"/#/*>/*L/>:-
#/.&'(*;$>*#&$%<:*%A&.&;/*D*A(*7e2`d*;$*"#:9:.:>:*$%"$.E-.:*"/#/*>/*

intervención ante el riesgo de conducta suicida.

Cuándo realizan la evaluación del riesgo suicida y su seguimiento
0(*>/*-<A#/*?46*%$*#$.:<$(*>/%*#$%"A$%9/%*;$*>:%*$(.A$%9/;:%*/.$#./*

de cuándo realizan la valoración del riesgo suicida. En general, más 
;$*>/*!&9/;*;$*>:%*$(.A$%9/;:%*.:(-#!/#:(*#$/>&C/#*>/*$L/>A/.&'(*;$>*

riesgo suicidio «a menudo» o «siempre» ante las situaciones de ries-

Figura 2.2. Tipos de centro
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go indicadas en la encuesta, con excepción de la «mejoría repentina» 
/(9$*>/*.A/>*%'>:*A(*7S2cd*.:(-#!'*#$/>&C/#*g%&$!"#$h*>/*L/>:#/.&'(*

del riesgo y un 36% «a menudo». La mayoría de los participantes 
ven a los pacientes con riesgo de suicidio semanalmente o cada 15 
días (53% y 35,7%, respectivamente).

Cómo realizan la evaluación del riesgo suicida 
Las preguntas directas son el método más habitual utilizado para eva-
luar el riesgo suicida durante la entrevista con el paciente, un método 
que el 52% de los participantes señaló utilizar «mucho» y el 40% 

100%

Figura 2.3. ¿Cuándo realiza la evaluación?
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«bastante». Con respecto a las preguntas indirectas, el 71% señaló 
utilizarlas con frecuencia («mucho» o «bastante»). Por el contrario, 
las escalas de evaluación y cuestionarios estructurados son utilizadas 
con frecuencia («mucho» o «bastante» por sólo un 10%). Los centros 
que disponen de protocolo formal de actuación para la evaluación e 
intervención del riesgo de suicidio, utilizan este tipo de herramientas 
con una frecuencia algo mayor que los centros en los cuales no se 
dispone de protocolo de actuación (15,7% vs 8,0%, p < 0,05). Las 
escalas más frecuentemente empleadas entre aquellos que las utili-
C/(*$(*/><A(/*:./%&'(*P(*i*_62*?6dQ*%$*"#$%$(9/(*$(* >/*-<A#/*?4e4*

Los factores de riesgo incluidos en la valoración del riesgo suicida 
%$*#$"#$%$(9/(*$(*>/*-<A#/*?4c4*8/.9:#$%*;$*#&$%<:*.:!:*>/*">/(&-./-
ción, intento de suicidio, ideación suicida, trastornos psiquiátricos, 
letalidad objetiva de los planes e ideas de muerte, son incluidas en la 
valoración del riesgo «siempre» por más de un 70% de los encuesta-

Figura 2.4. Escalas validadas
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Figura 2.5. Factores de riesgo
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dos. Los aspectos psicológicos, la gravedad de las lesiones, reacción 
frente al intento, lugar del intento, antecedentes familiares de con-
ducta suicida, enfermedad o incapacidad física, letalidad subjetiva de 
los planes, factores de protección, consumo de drogas, aspectos so-
cioeconómicos o acceso a armas de fuego, se consideran «siempre» 
en la evaluación por un 50-70% de los participantes. Otros, como 
traumas infantiles, capacidad cognitiva, auto-lesión no suicida, vul-
($#/=&>&;/;* &(;&L&;A/>* :* /%"$.9:%* ;$!:<#,-.:%4* %:(* .:(%&;$#/;:%*

«siempre» por menos de la mitad de los participantes.

Intervención ante el riesgo de suicidio 
En cuanto a las medidas más frecuentes a tomar ante un paciente con 
riesgo de suicidio, se tienen «siempre» en cuenta: prescribir trata-
miento farmacológico por el 73% de los encuestados, incrementar 
la frecuencia de visitas por el 61%, y mantener una entrevista con el 
$(9:#(:*":#*$>*ccd*P-<A#/*?4SQ4*0>* &(.#$!$(9:*;$* >/* 1#$.A$(.&/*;$*

L&%&9/%*1A$*%&<(&-./9&L/!$(9$*!/D:#*$(*>:%*.$(9#:%*!:(:<#,-.:%*$(*

Figura 2.6. Tipo de intervención
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comparación con el resto de centros (88,9% vs 59,7%, p = 0,013). 
Aunque existen varios tratamientos de elección según la patología de 
base para prevenir el suicidio, los señalados con más frecuencia por 
>:%*$(.A$%9/;:%*1A$#:(*>:%*%&<A&$(9$%*P-<A#/*?4fQ)*>:%*/(9&;$"#$%&L:%*

en pacientes con depresión (97,3%), el litio en pacientes con trastor-
no bipolar (73,6%), los antipsicóticos en pacientes con esquizofrenia 
(95,6%) y los antidepresivos en pacientes con ansiedad/insomnio/
agitación (74,6%). En los pacientes con trastornos de personalidad 
no hubo una opción terapéutica que destacara sobre otras. También 
la psicoterapia es una opción terapéutica señalada como frecuente-
mente utilizada por más del 60% de los encuestados en los trastornos 
de la personalidad, depresión y trastornos de ansiedad/insomnio. Los 
psiquiatras que trabajan en centros que disponen de protocolos de ac-
tuación para el riesgo de suicidio recomiendan la psicoterapia para 
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pacientes con ansiedad, insomnio o agitación, con una frecuencia 
%&<(&-./9&L/!$(9$*!/D:#*@A$*/@A$>>:%*@A$*(:*;&%":($(*;$*"#:9:.:>:*

;$*/.9A/.&'(*P"*i*j2jjfQ4*3'>:*A(*_2Sd*;$*>:%*$(.A$%9/;:%*.:(-#!'*

informar a los pacientes sobre la posible ideación suicida asociada a 
la medicación psicotrópica. La duración del tratamiento para preve-
nir el riesgo suicida es menor de tres meses de acuerdo al 7,4% de 
los encuestados, entre 3-6 meses de acuerdo al 22,2%, entre los 6-12 
meses para el 39,7%, y superior a un año para el 27,3%. 

2.4. DISCUSIÓN

En líneas generales, la actuación de los encuestados ante la conducta 
de riesgo de suicidio es muy variable, no existiendo para la mayo-
ría de los aspectos investigados en esta encuesta un patrón de ac-
tuación que pudiéramos denominar estándar. A esta falta de patrón 
de actuación estándar puede contribuir la ausencia de protocolos de 
evaluación y de intervención en la mayoría de los centros, dado que 
solamente un 10% y un 15%, respectivamente, de los encuestados 
comunican disponer de ellos. Por otra parte, el carácter genérico de 
las preguntas de esta encuesta puede haber contribuido también a la 
heterogeneidad. Como en muchos otros aspectos de la psiquiatría o la 
medicina en general, no existe un solo tipo de paciente con riesgo de 
suicidio, por lo que la actuación para muchos aspectos (por ejemplo, 
la hospitalización) se debe adaptar a la situación concreta de cada 
paciente. No obstante, aún reconociendo esta limitación, hay algunos 
aspectos generales evaluados en esta encuesta para los que sería de-
seable una actuación estándar. Así, por ejemplo, el registro en la his-
toria clínica de la evaluación del riesgo de suicidio debería realizarse 
en todos los pacientes, y de acuerdo a esta encuesta solo lo realizan el 
67% de los encuestados 

k(/*;$*>/%*;&-.A>9/;$%*"/#/*>/*&;$(9&-./.&'(*;$>*#&$%<:*;$*%A&.&-
dio es determinar cuándo se debe realizar (Fawcett, 2009). Las oca-
siones en las cuales la evaluación del riesgo podría estar clínicamen-
te indicada, según las guías de la APA (APA, 2003), se recogieron 
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en esta encuesta. Los resultados obtenidos no muestran un elevado 
grado de seguimiento de estas recomendaciones. La evaluación del 
riesgo parece realizarse siempre o casi siempre ante factores de ries-
go muy tangibles o inmediatos como el ingreso en urgencias, la pre-
sencia de una enfermedad grave o la anticipación de una experiencia 
negativa. Sin embargo, ante la presencia de factores de riesgo bien 
conocidos, como el consumo de drogas, cerca de una cuarta parte 
de los encuestados solo realiza la evaluación del riesgo ocasional-
!$(9$4*H:(*#$%"$.9:*/*>/*1#$.A$(.&/*;$*L&%&9/%2*A(/*L$C*&;$(9&-./;:*

el riesgo de suicidio, sí parece existir un mayor acuerdo entre los 
encuestados, siendo semanal o quinquenal en la mayoría de las oca-
siones.

La entrevista realizada a la hora de evaluar el riesgo de suicidio 
no está protocolizada en la mayor parte de las ocasiones, y el uso de 
cuestionarios estructurados y escalas validadas es escaso, a pesar de 
la recomendaciones de algunos autores que consideran que se deben 
utilizar como parte de la entrevista estructurada (Bisconer, 2007). Al 
comparar los centros con protocolo de actuación con aquellos que no 
disponían de él, no se detectaron diferencias relevantes, con excep-
ción de la utilización de cuestionarios estructurados y escalas, que, 
como era previsible, fue más frecuente en centros con protocolo de 
actuación (datos no mostrados). No obstante, las guías clínicas de la 
APA (APA, 2003) no recomiendan su utilización en la práctica clíni-
ca dado que han sido desarrolladas y validadas para su uso en inves-
tigación clínica, y por tanto su aplicabilidad en la práctica clínica es 
limitada (Meyer, 2010). De hecho, en un estudio unicéntrico realiza-
do en España, las variables clínicas comunicadas por los pacientes 
fueron más determinantes a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y 
decidir la hospitalización de los pacientes que la puntación global de 
instrumentos de evaluación, como la escala de intencionalidad sui-
cida de Beck (Baca-García, 2004). A pesar de esta limitada aplica-
bilidad y valor predictivo, las escalas pueden ayudar a sistematizar 
>/*&;$(9&-./.&'(*D*#$<&%9#:*;$*1/.9:#$%*;$*#&$%<:2*D*"A$;$(*1/.&>&9/#*$>*

seguimiento de la evolución del riesgo de suicidio.
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Un punto clave de la valoración de la conducta suicida, es la iden-
9&-./.&'(* ;$>* #&$%<:* ;$* %A&.&;&:4* l/%,(;:%$* $(* >/* $L&;$(.&/* ;&%":-
nible en la literatura, las guías de la APA (APA, 2003) recogen los 
factores de riesgo y protección más relevantes que recomiendan te-
($#*$(*.A$(9/*"/#/* &;$(9&-./#* >/*.:(;A.9/*%A&.&;/4*^A.G:%*;$*$%9:%*

factores fueron representados en los ítems de la encuesta. Si bien es 
cierto que los factores de riesgo que mayor puntuación obtuvieron 
en la encuesta coinciden con factores de elevado riesgo descritos en 
la literatura, como trastornos psiquiátricos y antecedentes previos de 
.:(;A.9/*%A&.&;/*b&;$/.&'(2*">/(&-./.&'(*$*&(9$(9:b*Pm:.J2*?jj_Z*

Borges, 2010; Guias de la APA; Hawton, 2009; Gabilondo, 2009), 
hubo muchos que no fueron valorados de forma sistemática por los 
encuestados y algunos de ellos, incluso, no recibieron puntuaciones 
muy elevadas. Este es el caso de factores como: traumas infantiles, 
capacidad cognitiva, auto-lesión suicida o vulnerabilidad individual. 
En este sentido, en la encuesta se preguntaba «en qué medida inclu-
ye en su valoración de riesgo de suicidio los siguientes factores» y 
se daban cinco opciones de respuesta —«siempre», «a menudo», «a 
veces», «rara vez» o «nunca»—. Es posible que algunos de los parti-
cipantes hayan considerado que algunos factores aumentan el riesgo 
;$*A(/*"/#9$*;$*>/*":=>/.&'(2*"$#:*(:*>:%*.:(%&;$#$(*%A-.&$(9$!$(9$*

$%"$.E-.:%*.:!:*"/#/*/">&./#>:%*%&$!"#$*;$*1:#!/*%&%9$!,9&./2*9/>*D*

como apuntan algunos autores (Hawton, 2009). Esto podría explicar 
el hecho de que factores de riesgo ampliamente descritos en la li-
teratura, como los aspectos socioeconómicos (Rehkopf, 2006), que 
incluían aspectos tan relevantes como el soporte social, no hayan 
recibido una puntuación muy elevada en la encuesta (sólo un 50% 
de los encuestados lo tenían «siempre» en cuenta). No obstante, a 
diferencia de nuestros resultados, en un estudio realizado en España 
recientemente, en el cual se evaluó el porcentaje en que los informes 
médicos de pacientes atendidos por intento de suicidio documentan 
determinados indicadores de riesgo, el apoyo social se documentaba 
en aproximadamente un 80% de los casos (Miret, 2010). Para el res-
to de indicadores se obtuvieron resultados similares a los de nuestra 
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encuesta, con excepción del intento previo de suicidio, que en nues-
tro caso fue valorado «siempre» por un 81% de psiquiatras, frente al 
56% obtenido en el estudio de Miret y colaboradores (Miret, 2010). 
En otro estudio realizado en España se evaluaron los factores que los 
psiquiatras de guardia en servicio de urgencias valoran a la hora de 
decidir el ingreso hospitalario por riesgo inminente de suicidio (Ba-
ca-García, 2004). Los resultados demostraron que la hospitalización 
estaba fundamentalmente asociada a factores comunicados por el pa-
ciente, como la intención de repetir el intento o el uso de métodos 
letales, Otros, como la perspectiva de futuro después del intento o el 
alivio de que éste no hubiera sido efectivo, resultaron asociados al 
alta hospitalaria (Baca-García, 2004).

Con respecto a la intervención, el patrón de prescripción de los 
tratamientos farmacológicos observado en la encuesta parece repre-
sentar las estrategias habituales de tratamiento para los diferentes 
trastornos psiquiátricos. Al revisar la literatura es difícil determinar 
>/* $-./.&/* ;$* >:%* ;&1$#$(9$%* 9#/9/!&$(9:%* ;&%":(&=>$%* "/#/* >/* "#$-
vención del suicidio, dado que en la mayoría de ensayos clínicos 
se excluyen pacientes con conducta suicida, y ésta se estudia como 
un efecto adverso comunicado espontáneamente que no siempre res-
":(;$*/*>/*!&%!/*;$-(&.&'(4*0(*$%9$*.:(9$I9:2*#$.&$(9$!$(9$*%$*G/*

redactado un consenso de expertos que abogan por la inclusión de 
este tipo de pacientes en los ensayos clínicos, de forma que se pueda 
.:(%9#A&#* $L&;$(.&/* /.$#./* ;$* >/* $-./.&/* ;$* >:%* 9#/9/!&$(9:%* $(* >/*

prevención del riesgo suicida, mas allá de la evaluación del mismo 
como una variable secundaria de seguridad (Meyer, 2010). De los 
tratamientos incluidos en la encuesta, el litio (Cipriano, 2005) y an-
tipsicóticos como la clozapina han demostrado reducir el riesgo de 
suicidio (APA, 2003). Los antidepresivos y anticonvulsivantes han 
levantado cierta polémica durante los últimos años a raíz del posible 
aumento de conducta suicida a la que podrían estar asociados, no 
obstante la evidencia disponible es contradictoria y en ningún caso 
concluyente (Meyer, 2010; Moller, 2006). En relación a los anti-
depresivos hay que señalar que a largo plazo reducen el riesgo de 
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suicidio (Simon, 2006; Søndergård, 2006; Grunebaum, 2004). Con 
respecto a los anticonvulsivantes, el aumento del riesgo de conducta 
suicida como efecto secundario al tratamiento con anticonvulsivan-
tes parece limitarse sólo a pacientes con epilepsia (Pompili, 2010). 
En nuestra encuesta son pocos los encuestados que informan habi-
tualmente a los pacientes acerca de la posible ideación suicida ori-
ginada como efecto secundario de esta medicación, lo que puede re-
U$V/#*A(/*!/D:#*.#$$(.&/*$(*>:%*$1$.9:%*":%&9&L:%*;$*$%9:%*1,#!/.:%*

sobre la conducta suicida.
Además del carácter general de la encuesta, nuestro estudio ado-

lece de otras limitaciones. El cuestionario utilizado fue una herra-
mienta ad-hoc y su objetivo fundamentalmente exploratorio. Por otra 
parte, aunque la muestra de psiquiatras encuestados fue amplia, el 
muestreo de participantes fue de conveniencia y, por tanto, no puede 
considerarse plenamente representativo de los psiquiatras en España. 
A ello hay que añadir la limitada representación de algunas Comuni-
dades Autónomas que limita la generalización de resultados

2.5. CONCLUSIÓN

El suicidio es la complicación más importante de los trastornos psi-
quiátricos. Aunque no se pueden prevenir todos los suicidios, una co-
rrecta evaluación e intervención ante el riesgo de suicidio puede dar 
lugar a una reducción del riesgo en muchos pacientes y, en términos 
absolutos, a una reducción del número de fallecimientos por suicidio 
entre los pacientes atendidos en psiquiatría. Los resultados obteni-
dos en esta encuesta sugieren que existen algunas áreas de mejora 
$(*(A$%9#:*!$;&:*/*$%9$*#$%"$.9:2*$(*$%"$.&/>*$(*>:*@A$*%$*#$-$#$*/*>/*

evaluación. Es deseable el desarrollo de futuras iniciativas para ayu-
dar a los profesionales de la salud a prevenir el riesgo de suicidio y a 
mejorar el manejo de pacientes con conducta suicida.
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Los Factores de Riesgo (FR) de la conducta suicida se dividen clá-
%&./!$(9$*$(*;:%*<#A":%2*>:%*&(!:;&-./=>$%*D*>:%*!:;&-./=>$%4*M:%*

8X*&(!:;&-./=>$%*(:*$%9,(*#$>/.&:(/;:%*(&*.:(* >/*%&9A/.&'(*.>E(&./*

del sujeto ni con su situación vital, sino que se asocian al propio su-
jeto o al grupo social al que pertenece, y se caracterizan por su man-
9$(&!&$(9:*$(*$>*9&$!":*D*/A(@A$*/><A(:%*%A1#$(*!:;&-./.&:($%*b

como la edad, el estado civil o las creencias religiosas—, su cambio 
$%*/V$(:*/>*.>E(&.:4*O:#*:9#:*>/;:2* >:%*8X*!:;&-./=>$%*%:(*/@A$>>:%*

relacionados con factores sociales, psicológicos y psicopatológicos 
@A$*"A$;$(*!:;&-./#%$*.>E(&./!$(9$*:*!$;&/(9$*&(9$#L$(.&:($%*":-
blacionales. Es necesario conocer bien ambos factores de riesgo para 
evaluar adecuadamente el riesgo autolítico de un individuo. 

3.1. FACTORES DE RIESGO INMODIFICABLES

3.1.1. Heredabilidad
Desde hace tiempo se sabe que el suicidio está presente en algunas 
familias con mayor frecuencia que en otras, y que esta transmisión 
no es meramente explicable por la presencia de enfermedad psi-
quiátrica, ya que los familiares con enfermedad mental no tienen 
mayor riesgo de suicidio que los que libres de enfermedad (Brent y 
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Mann, 2005; Mann, 2003). Un meta-análisis de 21 estudios familia-
res comprobó que los familiares de primer grado de sujetos suicidas 
tienen el triple de riesgo de realizar conducta suicidas, a pesar de 
no presentar patología psiquiátrica (Baldessarini y Hennen, 2004). 
Kim y colaboradores (2005) estimaron el riesgo ajustado por pato-
logía en 10 veces mayor para suicidio e intentos de suicidio. Otro 
estudio familiar describió que los familiares de primer grado de su-
jetos que se habían suicidado (195 esquizofrénicos y 315 bipolares), 
tenían una tasa de suicidio ocho veces superior a la de los controles 
(Tsuang, 1983). Las poblaciones con una alta tasa de endogamia, 
como la comunidad de amish de Estados Unidos, son una población 
ideal para este tipo de estudios. Un trabajo, ya clásico, investigó la 
transmisión de los trastornos afectivos y de los suicidios en un pe-
riodo de 100 años (1880-1980). Los resultados indicaban que, ade-
más de detectar una transmisión de los trastornos afectivos, un 75% 
de los 26 suicidios que ocurrieron en esta población, se restringían 
a cuatro familias (Egeland y Sussex, 1985). 

Otra forma de estudiar la transmisión familiar del suicidio o de 
las conductas suicidas es mediante estudios de hermanos gemelos y 
de adopción. Entre los primeros, se ha demostrado una concordancia 
en las tasas de suicidio más altas en los gemelos homocigóticos que 
las encontradas en los heterocigóticos (Roy, 1993; Roy et al., 1995; 
Statham et al., 1998), las cifras varían entre 6 y 175 (Baldessarini y 
Hennen, 2004; Roy et al., 1991). En cuanto a los estudios de suje-
9:%*/;:"9/;:%2*.:(-#!/(*>/*&!":#9/(.&/*;$*>/*;:9/.&'(*<$(T9&./2*D/*

que los familiares biológicos de los adoptados muertos por suicidio 
tienen una tasa de suicidio entre cuatro y seis veces mayor que los fa-
miliares biológicos de otros sujetos adoptados (Brent y Mann, 2005; 
Wender et al., 1986). Así mismo, la tasa de intentos de suicidio es 
más elevada en los familiares biológicos de los adoptados suicida-
dos. La presencia de antecedentes familiares de conducta suicida en 
la familia biológica se asocia con la conducta suicida en el sujeto 
incluso tras ajustar la presencia de enfermedad mental, lo que indi-
ca que la transmisión es independiente de la enfermedad psiquiátrica 



 63FACTORES DE RIESGO

(Brent y Mann, 2005). La importancia de la genética en el suicidio y 
los intentos de suicidio es muy importante, distintos autores estiman 
que el 43% de la conducta suicida se explica por la carga genética, 
$>*cfd*#$%9/(9$* $%9/#E/* &(UA$(.&/;:*":#* 1/.9:#$%* /!=&$(9/>$%* PX:D2*

1993; Roy et al., 1995). 
En conjunto, parece que los factores genéticos juegan un papel 

importante en la vulnerabilidad o predisposición hacia la conducta 
suicida. De modo que la herencia de la conducta suicida parece estar 
determinada por, al menos, dos componentes: uno, la propia trans-
misión de las enfermedades mentales, y otro, la dotación genética 
relacionada con la agresividad, impulsividad y otros factores de per-
sonalidad (Brent y Mann, 2005). Según numerosos estudios, parece 
que la asociación familiar es mayor según la severidad de la conducta 
suicida, así es menor en ideación suicida, mayor en intentos de suici-
dio y mucho mayor en suicidio consumado (Baldessarini y Hennen, 
2004; Brent et al., 1996; Wender et al., 1986).

3.1.2. Sexo
Existen diferencias según el sexo en la etiología, el nivel de riesgo, la 
naturaleza de la conducta suicida, así como en su prevención y trata-
miento (Hawton, 2000). En la mayoría de los países, a excepción de 
China y algún otro país asiático, las tasas de suicidio son mayores en 
hombres que en mujeres (Zhang et al., 2010). En contraste, por lo ge-
neral, la tasa de intentos de suicidio suele ser mayor en mujeres que 
en hombres (Schmidtke et al., 1996). 

La prevalencia de enfermedad mental en hombres y mujeres en 
suicidios consumados e intentos de suicidio es alta. Los estudios 
realizados mediante autopsia psicológica demuestran que los tras-
tornos afectivos predominan en los suicidios en ambos sexos, con 
comorbilidad de trastornos de la personalidad en el 40-50% de los 
casos (Foster et al., 1997; Henriksson et al., 1993). Existen dife-
rencias por sexos en el tipo de enfermedad mental; así, los varones 
presentan una mayor prevalencia de trastornos relacionados con 
tóxicos, trastornos de personalidad y trastornos de la edad infan-
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til, mientras que las mujeres presentaban una mayor prevalencia de 
trastornos afectivos, incluyendo la depresión (Arsenault-Lapierre et 
al., 2004). En cuanto a los intentos de suicidio, además de factores 
comunes como la enfermedad mental, hay factores —como nivel 
económico bajo o fumar— que se asocian más a los intentos en va-
rones, mientras que en el caso de las mujeres se asocian a factores 
como un peor concepto de salud percibida o un peor nivel educa-
cional (Zhang et al., 2005).

X$%"$.9:*/*>/*!/9$#(&;/;2*%$*G/(*&;$(9&-./;:*1/.9:#$%*"#:9$.9:#$%*

como tener un hijo pequeño (Qin y Mortensen, 2003) o estar emba-
razada (Marzuk et al., 1997). De hecho, es la maternidad o la paterni-
dad dentro del matrimonio, más que el matrimonio en sí, lo que pro-
tege (Qin et al., 2000). Por otro lado, la muerte de un hijo se asocia 
con mayor riesgo de suicidio materno (Qin y Mortensen, 2003). Una 
excepción a este efecto protector de la maternidad es la depresión 
posparto, en la que existe un aumento del riesgo de suicidio (Appleby 
et al., 1998).

3.1.3. Edad
La tasa de suicidio aumenta con la edad (Shah, 2010). Al ir envejecien-
do, tanto la salud física como la psíquica empiezan a mermar, se van 
experimentando pérdidas interpersonales y se entra en un grupo social 
menos activo y rentable. Con la edad, también cambia el tipo de con-
ducta suicida, así el cociente suicidio/intento de suicidio va aumentan-
do progresivamente con la edad (Conwell y Duberstein, 2001).

3.1.3.1.  Adolescentes y adultos jóvenes
El suicidio está entre las primeras causas de muerte entre los jó-
venes y adolescentes (Instituto Nacional de Estadística, 2010), con 
cifras de años potenciales de vida perdidos muy elevadas (Doessel 
et al., 2009). Entre los factores de riesgo más importantes en estas 
edades de la vida también está la enfermedad mental. Tanto en sui-
cidio consumado como en intentos de suicidio la comorbilidad psi-
quiátrica más frecuente son los trastornos afectivos, seguidos por 
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el consumo de sustancias y trastornos de la conducta (Beautrais, 
2000). En jóvenes fallecidos por suicidio parece que la comorbili-
dad es la norma, con una prevalencia de comorbilidad psiquiátrica-
;$>*e6d*/>*fjd*Pl$/A9#/&%2*?jjjZ*3G/-&*$9*/>42*7_``Q2*D*A(/*!/D:#*

gravedad en los intentos cuanto mayor es el número de diagnósticos 
(Beautrais, 1996).

H/=$*%$B/>/#*>/*&(UA$(.&/*;$*>/*"%&.:"/9:>:<E/*;$*>:%*"/;#$%*$(*>/*

conducta suicida de los jóvenes. Así, las tasas de suicidio y de inten-
tos de suicidio se incrementan entre los jóvenes con antecedentes fa-
miliares de patología psiquiátrica (Brent et al., 1994b; Mittendorfer-
Rutz et al., 2008). Se calcula que cerca de la mitad de los intentos de 
suicidio se pueden atribuir a psicopatología familiar (Mittendorfer-
Rutz et al., 2008). Por otro lado, los antecedentes de conducta suicida 
en los padres también se han relacionado con un aumento de riesgo 
de suicidio y de intento de suicidio (Brent et al., 1994b; Gould et al., 
1996; Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Pfeffer et al., 1994).

En cuanto a las dimensiones psicológicas, se ha relacionado un ma-
yor riesgo de suicidio en jóvenes con baja autoestima, desesperanza, 
introversión, neuroticismo, impulsividad, imprudencia, agresividad y 
violencia impulsiva (Beautrais et al., 1999; Brent et al., 1994b; McGirr 
et al., 2008). 

Otra variable que ha sido estudiada en la conducta suicida entre 
los jóvenes ha sido la orientación sexual. Son numerosos los autores 
que han señalado un mayor riesgo de intento de suicidio en jóve-
nes con orientación sexual homosexual o bisexual (D’Augelli et al., 
2005; Meyer et al., 2008). Sin embargo, esta asociación no se ha vis-
to en el suicidio consumado (Rich et al., 1988; Shaffer et al.,1995). 

La presencia de intentos de suicidio entre los antecedentes perso-
nales también ha sido relacionado con un mayor riesgo de conducta 
suicida. Así, entre los menores de 14 años, los antecedentes de inten-
to de suicidio entre los suicidios consumados estaban presentes en 
aproximadamente un tercio de los casos (Dervic et al., 2008), y los 
estudios por autopsia psicológica indican cifras similares en los ado-
lescentes y jóvenes (Gould et al., 1996).
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La mayoría de los estudios que han examinado las asociaciones 
entre las medidas de la desventaja social y el suicidio o intento de 
suicidio han mostrado un aumento del riesgo entre las personas des-
favorecidas socialmente. El riesgo de suicidio parece ser del doble 
para los sujetos jóvenes con niveles socioeconómicos bajos (Agerbo 
et al., 2002), cinco veces mayor para aquellos que han abandonado 
la escuela, y cerca de ocho veces mayor para aquellos sin estudios 
universitarios (Gould et al., 1996).

Entre el 70% y el 97% de los suicidios de adolescentes presentan 
un acontecimiento vital estresante previo (Rich et al., 1991; Shaffer, 
1974). Las características de estos acontecimientos vitales señalan 
.:!:*!,%* 1#$.A$(9$%* >/%* "T#;&;/%2* >:%* .:(U&.9:%* &(9$#"$#%:(/>$%2* D*

los problemas de disciplina o legales, presentes tanto en suicidios 
Pl#$(9*$9*/>42*7__6Z*l#$(9*$9*/>42*7_``Z*3G/-&*$9*/>42*7_``Q*.:!:*$(*&(-
tentos de suicidio (Donald et al., 2001). Hay que incluir aquí el efec-
to Werther —o el hecho de que, tras un suicidio dado, se producen un 
mayor numero de suicidios (Phillips, 1974)— que se ha observado 
que es de dos a cuatro veces mayor en la población entre 15 y 19 
años (Gould et al., 1989). 

La separación de los padres parece aumentar el riesgo de suicidio 
(Agerbo et al. 2002; Brent et al. 1994b; Gould et al., 1998) e intento 
de suicidio (Beautrais, 2000; Beautrais et al., 1996). En cambio, la 
!A$#9$*;$*A(:*;$*$>>:%*(:*"/#$.$* &(UA&#* P]$((/(92*7_``Q4*5;$!,%2*

hay mayor tasa de intentos de suicidio en jóvenes con problemas de 
conviencia entre los padres (Beautrais et al., 1996), o con disputas 
sobre la custodia de los hijos (Beautrais et al., 1996). 

Y&L$#%:%* 9#/=/V:%*G/(* .:(-#!/;:* >/* /%:.&/.&'(* $(9#$* &(9$(9:*;$*

suicidio en niños y el maltrato físico o los abusos sexuales (Beautrais, 
2000; Beautrais et al., 1996; Joiner Jr. et al., 2007; McGowan et al., 
2009). El riesgo va aumentando con la gravedad del abuso (Fergus-
son et al., 1996). Parece que el estrés continuado puede tener un pa-
"$>*$(*>/*$"&<$(T9&./*;$>*$V$*G&":9,>/!:KG&":-%:K/;#$(/>*P^.+:W/(*

et al., 2009) y en la capacidad de resolución de problemas (Esposito 
y Clum, 2002).
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3.1.3.2. En edad geriátrica
Entre los ancianos conviene recordar las diferencias existentes por 
sexo. Los hombres mayores suelen morir con mayor frecuencia en 
su primer intento de suicidio (Conwell y Duberstein, 2001). Entre los 
factores de riesgo del varón anciano destaca una mayor afectación de 
la viudedad y la jubilación. Así mismo, un segundo factor de riesgo 
conocido es la presencia de enfermedad psiquiátrica, principalmente 
los episodios depresivos, considerados el factor de riesgo más impor-
tante en ancianos (Turvey et al., 2002), ya que están presentes entre 
el 50% y el 87% de los suicidios en esta población (Conwell y Brent, 
1995; Conwell y Duberstein, 2001).

Al igual que ocurre en el resto de las edades, el consumo de sus-
tancias también se ha relacionado con el suicido en sujetos mayo-
res, principalmente en hombres. A diferencia de los jóvenes, se re-
laciona casi exclusivamente con el abuso y dependencia de alcohol. 
Cerca de la mitad de los suicidios consumados en mayores pueden 
tener un diagnóstico de abuso o dependencia de alcohol (Blow et 
al., 2004).

La enfermedad somática o incapacitante —sobre todo si es fun-
cionalmente invalidante, crónica, dolorosa o grave— parece desem-
peñar un papel fundamental en el suicidio de los mayores. Además, 
el riesgo de sucidio aumenta más de cinco veces en pacientes con do-
>:#*PnAA#>&(J*$9*/>42*?jjeQ2*;T-.&9*L&%A/>*P[/$#(*$9*/>42*?jj?Q2*.,(.$#*

(Waern et al., 2002) o enfermedad neurológica (Waern et al., 2002). 
La pérdida de autonomía en actividades de la vida diaria también se 
relaciona con un mayor riesgo de conducta suicida (Alexopoulos et 
al., 1999). Además, el riesgo aumenta según se incrementa la comor-
bilidad (Harris y Barraclough, 1997) y dado que la pluripatología es 
una realidad en el anciano, es lógico que el riesgo también sea mayor 
en este grupo. La pluripatología se asocia, a su vez, con la polimedi-
cación, existiendo algunas medicaciones comunes —el enalapril, la 
simvastatina, la prednisona o la indometacina (American Psychiatric 
Association, 2002)— que se asocian con la aparición de episodios 
depresivos. Además, una cuarta parte de los pacientes con enferme-
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dad somática padecen depresión (U.S. Department of Health and Hu-
man Services, 1999). Por todo ello, la depresión sería un mediador 
entre la enfermedad somática y el suicidio (Ratcliffe et al., 2008).

El aislamiento social en los ancianos se mezcla con la situación de 
viudedad, que es un factor de riesgo en varones. La asociación entre 
el aislamiento y la conducta suicida es clara; las personas que se sui-
cidan tienden a vivir solas (Heikkinen et al., 1995b) y aquellos que 
9&$($(*!$(:%*/!&<:%*:*"/#&$(9$%*$(*@A&$(*.:(-/#* 9&$($(*A(*!/D:#*

riesgo de suicidio (Turvey et al., 2002). La depresión sería un fac-
tor de confusión en esta asociación, ya que favorece el aislamiento y 
también incrementa el riesgo de suicidio. 

3.1.4. Estado civil
5A(@A$* /(9&<A:%2* (A!$#:%:%* 9#/=/V:%* ;$-$(;$(* $>* !/9#&!:(&:*

como factor protector frente al suicidio (Masocco et al., 2010; 
Popoli et al., 1989). La presencia de pareja, como indica el papel 
protector del matrimonio (Kposowa, 2000; Wyder et al., 2009) y 
el incremento del riesgo con la viudedad (Erlangsen et al., 2004) o 
el divorcio (Wyder et al., 2009), parece afectar más a los varones. 
Para los viudos, el riesgo de suicidio se calcula que se incrementa 
15 veces (Erlangsen et al., 2004). Esto puede ser debido a que los 
varones necesitan más tiempo para la elaboración del duelo, tienen 
menos relaciones afectivas cercanas fuera del matrimonio —con 
sensación de desconexión de la sociedad si no existe la esposa—, 
y expresan menos los sentimientos, incluidos los de duelo y la in-
capacidad de llevar adelante la casa (Duberstein et al., 1998; Er-
langsen et al., 2004). El periodo de mayor riesgo es el año tras la 
pérdida o la separación, y permanece elevado hasta los cinco años 
tras la pérdida (Duberstein et al., 1998). 

Además del sexo, el momento de la pérdida también puede ser 
un factor diferencial de riesgo de suicidio; así, Kreitman divide a los 
viudos en dos grupos, aquellos que se quedan viudos en la primera 
mitad de su vida, con un riesgo de suicidio incrementado (17 veces 
mayor en hombres) y los que enviudan en la segunda mitad, con me-
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nor riesgo. La separación matrimonial tiene un riesgo cuatro veces 
mayor que cualquier otro estado civil (Wyder et al., 2009). Sin em-
bargo, no está tan clara la asociación entre suicidio y permanecer sol-
tero (Kposowa, 2000; Popoli et al., 1989). 

3.1.5. Situación laboral y económica
Hay un gran número de estudios que se centran en la profesión como 
factor de riesgo de suicidio, destacando el incremento de riesgo que 
tienen las profesiones relacionadas con la salud (Agerbo et al., 2007). 

Más importante que la ocupación es la falta de ella o el desempleo. 
El desempleo se ha relacionado con las tasas de suicidio desde hace 
mucho tiempo (Durkheim, 1982; Platt, 1984). Estos datos se han ido 
.:(-#!/(;:*":#*%A.$%&L:%*$%9A;&:%2* 9/(9:*$(*&(9$(9:%*Pl#:W(*$9*/>42*

2000; Fu et al., 2002) como en suicidios consumados (Chang et al., 
2010; Heikkinen et al.,1997; Wong et al., 2008). Distintos tipos de es-
tudios indican un riesgo entre dos y cinco veces mayor para el desem-
pleo, y ligeramente mayor en los varones (Wong et al., 2008). Estar 
desempleado parece ser un factor de riesgo más importante en algu-
nos grupos, como son los menores de 35-45 años (Biddle et al., 2008; 
Heikkinen et al., 1995a; Kposowa, 2001), aquellos que han perdido el 
trabajo recientemente (Kposowa, 2001), los consumidores de alcohol 
(Murphy et al.,1992), y los pacientes con trastornos de la personalidad 
(Heikkinen et al., 1997). Además, hay factores añadidos a la pérdida 
de trabajo que se relacionan con el suicidio, como son los problemas 
-(/.&$#:%*D*;$*"/#$V/* P\$&JJ&($(*$9* />42* 7__c/Z*[:(<*$9* />42* ?jj`Q4*

Por otra parte, los factores psicológicos y psicopatológicos pueden 
.:(9#&=A&#*/*>/%*;&-.A>9/;$%*"/#/*.:(%$<A&#*D*!/(9$($#*$>*9#/=/V:*P8A*

et al., 2002). También es posible que la aparición de consumo de al-
cohol (Pirkola et al., 2000) o de episodios depresivos (Meltzer et al., 
2009) tras la pérdida del trabajo precipiten la conducta suicida.

3.1.6. Creencias religiosas
M/*;&%":%&.&'(*/>*%A&.&;&:*.:!:*:".&'(*$(*>/*L&;/*%$*L$*&(UA$(.&/-
da por las creencias religiosas y la importancia que éstas tengan en 
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la vida (American Psychiatric Association, 2003). En general, las 
personas con fuertes convicciones religiosas (Hovey, 1999) que con-
templan el suicidio como algo moralmente reprobable o que usan la 
religión como mecanismo de dar sentido a la vida, de disminución 
del estrés y de esperanza ante la adversidad, tienen una tendencia 
menor a pasar de las ideas suicidas a la consumación del suicidio 
(Dervic et al., 2006). Se acepta que las tasas de suicidio son mayores 
en los protestantes, seguidos por judios, católicos y, en último lugar, 
islamistas (Lester, 2006; Tsuang et al., 1992). No obstante, hay que 
tomar con precaución estos datos debido al sesgo que se puede pro-
ducir por la propia presión cultural y religiosa de aquellos países en 
los que se condena judicial y/o religiosamente el suicidio (Kelleher et 
al., 1998).

3.1.7. Apoyo social
La integración social supuso la piedra angular de la teoría social del 
suicidio (Durkheim, 1982). Se ha relacionado el apoyo social con la 
conducta suicida en cuanto que la presencia de una red social adecua-
da supone un factor protector (Turvey et al., 2002), y el aislamiento 
%:.&/>*.:(-$#$*!/D:#*#&$%<:*;$*.:(;A.9/*%A&.&;/*$(*9:;/%*>/%*$;/;$%*

(Heikkinen et al., 1995b; Pompili et al., 2008; Wong et al., 2008). 
3&(* $!=/#<:2* "/#$.$* @A$* $>* /&%>/!&$(9:* &(UAD$*!,%* $(* $>* %A&.&;&:*

que en las tentativas de suicidio, probablemente porque el grado de 
aislamiento en el suicidio consumado es mayor (Adam, 1990). El ais-
>/!&$(9:*"A$;$*$%9/#*#$>/.&:(/;:*.:(*;&-.A>9/;$%*$(*>/*.:!A(&./.&'(*

interpersonal y con la falta de pareja, ambos factores relacionados 
con riesgo de suicidio (Wong et al., 2008).

3.1.8. Conducta suicida previa
Múltiples estudios coinciden en señalar el antecedente de intentos au-
tolíticos en la historia previa del paciente como uno de los factores de 
riesgo que predice con más claridad la posibilidad de un futuro suici-
dio consumado (Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003; Owens et 
al., 2002; Zahl y Hawton, 2004). Las personas que han acometido ya 
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alguna tentativa en el pasado tienen 40 veces más riesgo de morir por 
suicidio (Harris y Barraclough, 1997). Otros autores, sin embargo, 
advierten de la limitada sensibilidad de este factor, ya que una pro-
":#.&'(*%&<(&-./9&L/*;$*>:%*%A&.&;&:%*.:(%A!/;:%*%$*"$#"$9#/(*$(*%A*

primer intento, especialmente entre los hombres —62% vs 38% entre 
mujeres, (Isometsa, 2001)—. El 82% de los que realizaron tentativas 
"#$L&/!$(9$*D*@A$2*/>*-(2*.:(%A!/#:(*$>*%A&.&;&:2*G/=E/(*./!=&/;:*

el método por otro más letal (Isometsa, 2001).
Neeleman y colaboradores (2001), en una revisión sistemática de 

14 cohortes que sumaban 21.385 sujetos, estimaron que las personas 
con antecedentes de conductas autolesivas tienen casi 25 veces más 
posibilidades de morir por suicidio que la población general. Basán-
;:(:%*$(*L/#&:%*$%9A;&:%*"#:%"$.9&L:%2*":;$!:%*/-#!/#*@A$*$(9#$*A(*

uno y un seis por ciento de los pacientes que ingresan por un intento 
de autolisis fallecen por suicidio en el año posterior, siendo este ries-
go más elevado en pacientes de mayor edad o con tentativas de repe-
tición (Cavanagh et al., 1999; Silverman, 2006; Suokas et al., 2001). 

3.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

3.2.1. Trastorno mental 
El suicidio tiene una fuerte relación con la enfermedad mental (Ha-
rris y Barraclough, 1997). Esta asociación queda bien contrastada en 
los estudios de autopsias psicológicas de series consecutivas de suici-
;&:%*@A$*.:(-#!/(*>/*"#$%$(.&/*;$*A(:*:*!,%*9#/%9:#(:%*"%&@A&,9#&.:%*

en al menos un 90% de los suicidios (Isometsa, 2001), con un mayor 
riesgo suicida cuanto mayor es el número de diagnósticos (Beautrais 
et al., 1996). En el metaanálisis publicado por Arsenault-Lapierre y 
colaboradores (2004), que incluía 27 estudios con una población to-
tal de 3.275 suicidas, el 87,3% de los pacientes tenía un diagnostico 
previo de enfermedad mental. En otro estudio epidemiológico (Fleis-
chmann et al., 2005), basado en una muestra de 894 jóvenes entre 10 
y 30 años que habían consumado el suicidio, el 88,6% presentaba 
al menos un diagnóstico de trastorno mental, siendo los trastornos 
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afectivos los más frecuentes (42,1%) seguidos del abuso de substan-
cias (40,8%). En la tabla 3.1 se señala el riesgo de suicidio estimado 
para los trastornos mentales en la Guía de la APA publicada en 2003. 
Cabe señalar también que el riesgo de suicidio es mayor en las fases 
tempranas de la enfermedad (Harris y Barraclough, 1997), y en los 
primeros seis meses tras el alta de un ingreso psiquiátrico (Hawton et 
al., 2009; King et al., 2001).

3.2.2. Trastornos afectivos
Los trastornos afectivos, con el trastorno depresivo mayor a la cabe-
za, son los cuadros psiquiátricos más relacionados con la conducta 
suicida (Angst y Stassen, 1999). Tal y como se constata en el meta-
análisis de Harris y Barraclough (1997), la depresión mayor aumenta 

0%1(%)2343)5&#+6')+7&-&8%)#!)"$%+"'$!'+)#+9#-:,-'+

(APA, 2003).

Condición RR % Año % Vida

Antecedentes de conducta suicida 38,40 0,549 27,50

Trastornos de alimentación 23,10

Trastorno bipolar 21,70 0,310    15,50

Depresión mayor 20,40 0,292 14,60

Conductas adictivas mixtas 19,20 0,275 14,70

Distimia 12,10 0,173 8,60

Trastorno obsesivo-compulsivo 11,50 0,143 8,20

Trastorno por angustia 10,00 0,160 7,20

Esquizofrenia 8,45 0,121 6,00

Trastorno de la personalidad 7,08 0,101 5,10

Abuso del alcohol 5,86 0,084 4,20

Cáncer 1,80 0,026 1,30

Población general 1,00 0,014 0,72
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20 veces el riesgo de suicidio, el trastorno bipolar 15 y la distimia 12 
(Coryell y Young, 2005; Hawton et al., 2005b). El riesgo es especial-
!$(9$*/>9:*/>*&(&.&:*:*/>*-(/>*;$>*$"&%:;&:*;$"#$%&L:*D/*@A$*$(*>/*1/%$*

de estado, el retardo psicomotor y la inhibición bloquean el paso a la 
acción (Coryell y Young, 2005; Hawton et al., 2005b).

Clásicamente, a la luz de los trabajos de Guze y Robins (1970),  
se consideraba que un 15% de los pacientes con un trastorno de-
presivo mayor se suicidaban. Posteriormente se han cuestionado 
estas proporciones por considerarlas excesivas. El metaanálisis de 
Bostwick y Pankratz (2000), basado en 41 estudios y una pobla-
ción total de 31.159 sujetos, estima que la prevalencia de suicidio 
en pacientes con trastornos afectivos que han sido hospitalizados 
por conducta suicida es del 8,6%, comparado con el 4% de los pa-
cientes con trastornos afectivos hospitalizados por otras causas. 
Según el mismo trabajo, el riesgo de muerte por suicidio al incluir 
pacientes ingresados y ambulatorios se estima en el 2,2%.

3.2.3. Esquizofrenia
Se ha descrito una prevalencia de suicidio consumado de hasta el 
10% de pacientes que sufren este trastorno (Hawton et al., 2005a). 
En el estudio de Harris y Barraclouh (1997), los pacientes esqui-
zofrénicos mostraban un riesgo de suicidio 8,5 veces mayor que la 
población general. La revisión publicada por Palmer y colaborado-
res (2005), en la que se incluían 61 estudios con un total de 48.176 
sujetos, arrojaba una prevalencia de suicidio entre estos enfermos 
del 4,9%.

Los pacientes con esquizofrenia comparten algunos de los facto-
res de riesgo de la población general: ser hombre, raza blanca, su-
frir depresión, soltero, desempleado, vivir solo o estar aislado so-
.&/>!$(9$4*0I&%9$(*9/!=&T(*1/.9:#$%*$%"$.E-./!$(9$*/%:.&/;:%*/*>/*

esquizofrenia, entre los que destacan: ser joven, haber sufrido nu-
merosas recaídas con alto número de ingresos psiquiátricos, asociar 
deterioro social, laboral y sexual por la enfermedad o la baja adhe-
rencia al tratamiento (Hawton et al., 2005a). De hecho la relación 
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entre el uso de neurolépticos y la conducta suicida ha sido motivo 
de controversia. Tras su introducción, los estudios orientaban a que 
podían aumentar el riesgo de suicidio debido a sus efectos secunda-
rios, como la acatisia o rigidez. Sin embargo, trabajos como el de 
Jonhson y colaboradores (1983) o los realizados con los antipsicó-
ticos atípicos (Palmer et al., 2005), con menos efectos secundarios, 
demuestran que pueden reducir el riesgo de suicidio. Dentro de los 
antipsicóticos, Clozapina destaca por encima del resto, puesto que 
origina una disminución del riesgo de suicidio de hasta el 85% entre 
estos pacientes (Meltzer et al., 2003), siendo el único fármaco en la 
actualidad con indicación en el tratamiento de la conducta suicida 
asociada a la esquizofrenia. 

3.2.4. Trastorno de ansiedad
Casi el 20% de los pacientes con un trastorno por angustia o fobia 
social, realizan un intento de autolisis a lo largo de su vida y, si este 
trastorno se asocia a depresión, aumenta la probabilidad de suicidio 
consumado (Khan et al., 2002; Warshaw et al., 2000). De acuerdo 
con la revisión de Harris y Barraclough (1997), el riesgo de suicidio 
aumenta entre 6 y 10 veces, según los distintos trastornos de ansiedad 
(trastorno por ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo 
o trastorno de pánico). No obstante, conviene destacar que otros estu-
;&:%*(:*G/(*;$9$.9/;:*A(*/A!$(9:*%&<(&-./9&L:*;$>*#&$%<:*;$*%A&.&;&:*

en pacientes con trastornos de ansiedad que no asocian sintomatolo-
gía depresiva (Beautrais et al., 1996). 

3.2.5. Abuso de sustancias
El trastorno por uso de sustancias y, en especial, el alcoholismo por 
su elevada prevalencia, se relaciona con frecuencia con el suicidio, 
tanto como factor de riesgo de base, como precipitante en última 
instancia de la conducta suicida. Hasta un 15% de los pacientes que 
sufren alcoholismo se suicidan, y el abuso de alcohol es un factor 
presente en el 25-50% de todos los suicidios (Conner y Duberstein, 
2004). La revisión de Harris y Barraclough (1997) estima el incre-
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mento del riesgo de suicidio en seis veces por encima de la población 
general. Suelen ser hombres de raza blanca, mediana edad, solteros 
o con antecedentes de ruptura sentimental, aislados socialmente y 
con problemas económicos y/o laborales. El consumo de alcohol, 
además, puede ir asociado a enfermedades médicas, trastornos del 
ánimo, trastornos de personalidad o trastornos del control de impul-
sos que pueden aumentar más aún el riesgo (Cherpitel et al., 2004; 
Gorwood, 2001). 

Por otra parte, el consumo de otras drogas (opiodes, cocaína, can-
nabis, sedantes, etc.) y, en especial, la dependencia conjunta de múl-
tiples sustancias se ha asociado a un riesgo de suicidio hasta 20 veces 
superior (Harris y Barraclough, 1997). 

El trastorno depresivo y las conductas adictivas constituyen una 
combinación especialmente fatídica (Wilcox et al., 2004). Los sín-
tomas depresivos pueden ser debidos a un trastorno afectivo comór-
bido, pero también pueden ser el resultado de los efectos tóxicos di-
rectos del alcohol, la alteración hepática y la malnutrición, así como 
de síndromes cerebrales orgánicos secundarios a traumatismos cra-
neales.

Otro problema habitual en los pacientes consumidores de drogas 
es la baja adherencia al seguimiento y el escaso cumplimiento tera-
péutico. Si a esto se le suma la elevada tasa de trastornos psiquiátri-
cos concomitantes, especialmente afectivos, que pueden sufrir sin re-
cibir el tratamiento adecuado, la probabilidad de la conducta suicida 
aumenta exponencialmente (Conner y Duberstein, 2004).

3.2.6. Trastornos de personalidad
Los trastornos de personalidad tienen una particular relevancia, ya 
que pueden determinar la conducta suicida de varias formas: predis-
poniendo a trastornos mentales mayores como depresión o alcoho-
lismo, conduciendo a problemas en las relaciones interpersonales y 
en el ajuste social, precipitando acontecimientos vitales indeseables 
o deteriorando la capacidad de afrontar un trastorno físico o mental 
(Duberstein y Conwell, 1997; Pompili et al., 2005b).
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 %:!$9%p*P?jj7Q*/-#!/*@A$*>/*!/D:#E/*;$*>:%*"/.&$(9$%*.:(*9#/%-
tornos de la personalidad que se suicidan cumplen también criterios 
para trastornos del eje I (DSM-IV) como depresión, abuso de sustan-
cias o ambos, y esta asociación es aún más frecuente en los trastornos 
de personalidad del cluster B. En la revisión de Harris y Barraclough 
(1997), los trastornos de personalidad aumentan hasta seis veces el 
riesgo de suicidio.

Brezo y colaboradores (2006), por su parte, revisaron 90 estudios 
"#$L&:%*.:(*A(/*!A$%9#/*-(/>*@A$*$(<>:=/=/*/*!,%*;$*?j4jjj*%AV$-
tos, en la que se exploraron los rasgos de personalidad asociados a la 
conducta suicida. La desesperanza, el neuroticismo y la extraversión 
fueron los rasgos más claramente relacionados y otros, como la agre-
sividad, impulsividad, irritabilidad, hostilidad o ansiedad, mostraron 
asociaciones menos concluyentes.

3.2.7. Otros trastornos mentales 
Se han descrito otros trastornos psiquiátricos que incrementan el ries-
<:*;$*%A&.&;&:4*M:%*"/.&$(9$%*.:(*A(*9#/%9:#(:*":#*;T-.&9*;$*/9$(.&'(*

presentan una mayor probabilidad de suicidio consumado, especial-
mente si se trata de varones con depresión o trastornos de conducta 
asociados (James et al., 2004). Los trastornos de la conducta alimen-
taria presentan también mayores índices de conducta suicida (Pom-
pili et al., 2006), sobre todo entre pacientes con anorexia y bulimia 
nerviosa con sintomatología depresiva y/o abuso de sustancias co-
mórbidos. Sufrir un trastorno adaptativo también puede incrementar 
el riesgo de suicidio. En la revisión de Harris y Barraclough (1997), 
el aumento del riesgo de suicidio en estos pacientes es 14 veces su-
perior al de la población general. Entre los acontecimientos vitales 
que pueden precederlo destacan procesos relacionados con la edad 
—como el momento en el que los hijos contraen matrimonio o aban-
donan el hogar, la jubilación, necesidad de asistencia domiciliaria, 
ingreso en residencias…—, problemas laborales, de pareja, de salud, 
enfermedad o fallecimiento de algún miembro de la familia (Conner 
et al., 2001). 
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3.2.8. Salud física 
Las enfermedades somáticas son también un conocido factor de 
riesgo para la conducta suicida, especialmente cuando se acompa-
ñan de discapacidad o dolor crónico o intenso (Harris y Barraclo-
ugh, 1994; Stenager y Stenager, 2000). Se ha reportado un mayor 
riesgo de la conducta suicida en pacientes con cáncer, VIH, enfer-
!$;/;* ;$*\A(9&(<9:(2* $%.>$#:%&%*!F>9&">$2* &(%A-.&$(.&/* #$(/>2* >$-
sión de la médula espinal o lupus, entre otras. De acuerdo con estos 
estudios, la aparición de sintomatología depresiva comórbida pa-
rece ser un factor determinante en la asociación con la conducta 
suicida entre este tipo de pacientes (Pompili et al., 2005a; Tang y 
Crane, 2006).

3.2.9. Dimensiones psicológicas
La impulsividad y agresividad son las dimensiones más relaciona-
das con la conducta suicida en la mayoría de los modelos propues-
tos (Conner et al., 2003; Mann et al., 1999) y asi, pese a que estos 
.:(.$"9:%*(:*$%9,(*=&$(*;$-(&;:%*$(*>/*(:%:>:<E/*"%&@A&,9#&./2*$(*>/*

actualidad se acepta que, ya sea como rasgos de la personalidad o 
como sintomatología del Eje I, son factores claves en el riesgo de 
%A&.&;&:4*0%9/*#$>/.&'(*%$*G/*.:(-#!/;:*$(*(A!$#:%:%*$%9A;&:%*9/(-
to en tentativas de suicidio como en suicidios consumados (Joiner 
et al., 2005; Zouk et al., 2006). Las tasas de suicidio y homicidio 
o violencia están claramente asociadas (Conner et al., 2001) y así, 
los pacientes que fallecen por suicidio presentan agresividad y con-
ducta violenta con más frecuencia que los sujetos que fallecen por 
:9#/%*./A%/%*.:!:*>:%*/..&;$(9$%*;$*9#,-.:4*0%9/*/%:.&/.&'(*"/#$.$*

ser mas importante en pacientes jóvenes o adolescentes, así como 
en población penal (Brent et al., 1994a; Conner et al., 2003). Los 
autores concluyen insistiendo en la importancia de la exploración 
de los rasgos de personalidad para una correcta evaluación del ries-
go suicida.

Otras dimensiones patológicas asociadas a la conducta suicida 
han sido la agresividad de forma independiente a la impulsividad, la 
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desesperanza, el pensamiento dicotómico, la rigidez cognitiva y la 
capacidad de resolución de problemas. La agresividad, que no siem-
pre se correlaciona con la impulsividad (Herpertz et al., 1995), se 
ha asociado con suicidios violentos (Berglund y Ojehagen, 1998), 
en varones jóvenes (Prigerson y Slimack, 1999), con intentos de 
suicidio en población general (Doihara et al., 2008) y en población 
"%&@A&,9#&./*P^/((*$9*/>42*7___Q4*M/*;$%$%"$#/(C/2*;$-(&;/*.:!:*#$-
ducción en las expectativas de éxito (Melges y Bowlby, 1969), se ha 
relacionado con la conducta suicida en patología psiquiátrica (Ka-
math et al., 2007), especialmente en la esquizofrenia (Hawton et al., 
2005a), y somáticas (Pompili et al., 2007). De forma favorecedora de 
desesperanza (Neuringer, 1967) se encuentran la rigidez cognitiva, el 
"$(%/!&$(9:*;&.:9'!&.:*D*$>*;T-.&9*;$*#$%:>A.&'(*;$*"#:=>$!/%2*@A$*

de forma independiente se ha asociado a la conducta suicida (Perrah 
y Wichman, 1987; Rotheram-Borus et al., 1990; Wilson et al., 1995). 

3.3. FACTORES PROTECTORES 

Los factores protectores del riesgo de suicidio más comúnmente 
aceptados (Center for Disease Control and Prevention, 2010; Sui-
cide Prevention Resource Center, 2010) podrían dividirse en aque-
llao propios del individuo y los propios del entorno. Así, entre los 
primeros podemos incluír las actitudes, valores y normas introyec-
tadas en contra del suicidio, como sería el valor de la propia vida. 
Además, las habilidades sociales, el manejo de la ira y la capacidad 
de resolución de problemas favorecen la decisión de no suicidar-
se. Otras variables relacionadas con la protección son el cuidado 
y búsqueda de la salud mental y somática, las creencias religiosas 
que desaprueben el suicidio, el temor al dolor y las conductas de 
riesgo, la presencia de esperanza y optimismo, el autocontrol de 
la impulsividad, la alta autoestima, las estrategias de afrontamiento 
adecuadas y la alta resiliencia. 

Entre los factores ambientales destacan la existencia de una red 
social y familiar adecuada con responsabilidades para con los demás, 
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la participación social, la accesibilidad a los dispositivos de salud, 
un ambiente estable y las restricciones a la hora de adquirir armas o 
medicaciones potencialmente letales. 

3.4. EN RESUMEN

5;$!,%* ;$* 1/.9:#$%* ;$* #&$%<:* (:*!:;&-./=>$%*b.:!:* >:%* /(9$.$-
dentes familiares y personales de conducta suicida, el sexo y la edad 
;$>*"/.&$(9$b2*G/D*L/#&/=>$%*%:.&:;$!:<#,-./%*;&1E.&>!$(9$*!:;&--
cables que han de tenerse en cuenta como el estado civil, la situación 
laboral, las creencias religiosas y el apoyo social. Sabemos que casi 
la totalidad de las personas que consuman un suicidio, y un porcenta-
je elevado de las que realizan un intento o tienen pensamientos auto-
líticos sufren algún tipo de trastorno mental asociado, se acepta que 
la idea y/o la conducta suicida supone una entidad propia. La pre-
sencia de un trastorno psiquiátrico es un fuerte predictor de conducta 
suicida, pero, incluso entre los grupos de enfermedades con mayor 
riesgo asociado, sólo una minoría de las personas con esos diagnósti-
cos cometerá el suicidio.

 Aunque el riesgo autolítico guarda relación con el número de fac-
tores de riesgo presentes, Mann y colaboradores (1999 y 2003) pro-
ponen un modelo de diátesis-estrés más amplio, útil para comprender 
$>*#&$%<:*;$*.:(;A.9/*%A&.&;/*P-<A#/*647Q4*0>*!:;$>:*.:(%9/*;$*;:%*;&-
mensiones interrelacionadas: la dimensión de las características de la 
persona (genética, abuso de sustancias, personalidad o impulsividad) 
y la de los desencadenantes o precipitantes (enfermedad psiquiátrica 
aguda o acontecimientos vitales adversos). La combinación de ambas 
dimensiones sería más importarte para determinar el riesgo de con-
ducta suicida que la mera acumulación de factores de riesgo. Esto su-
braya la importancia de una correcta evaluación de los pacientes con 
riesgo suicida en la que se tenga presentes tanto los FR poblacionales 
como los factores de riesgo relacionados con la enfermedad mental o 
la discapacidad. 
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Figura 7.1. Modelo Estrés – Diátesis para la conducta suicida 
(Adaptado de Mann, 2003)
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La evaluación del riesgo suicida es una de las tareas más importantes, 
complejas y difíciles a las que debe de enfrentarse cualquier clínico 
(American Psychiatric Association, 2003). En el creciente ambien-
te legalista en el que se desarrolla la práctica cotidiana, cada vez se 
presta mayor atención a la potencial responsabilidad derivada de una 
$L/>A/.&'(* ;$>* #&$%<:* %A&.&;/* &(%A-.&$(9$* :* &(.:##$.9/4*k(:* ;$* >:%*

problemas más frecuentes consiste en no documentar adecuadamen-
te nuestros juicios y observaciones clínicas (Bongar et al., 1993). 
Siendo necesario señalar que el uso de escalas psicométricas para 
la evaluación del comportamiento suicida aún no se ha incorpora-
do de modo rutinario a la práctica clínica cotidiana (Bech y Awata, 
?jj_Q4*m:* :=%9/(9$2* 9/!=&T(* $%* ($.$%/#&:* ":($#* ;$*!/(&-$%9:* @A$*

en la próxima edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-V) se recomienda la necesidad de eva-
luar, como eje independiente, la presencia (o no) de riesgo autolítico 
(APA, http://www.dsm5.org). 

Este apartado de la guía pretende ser un marco de referencia ge-
neral para ayudar al clínico a solventar este problema. Sin embargo, 
cabe señalar que algunas de las escalas que aquí se describen aún 
no han sido adaptadas al español, aunque existen versiones dispo-
nibles en nuestro idioma. Por otra parte, es necesario reseñar que 
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existen múltiples instrumentos que han sido diseñados para la eva-
luación de aspectos directa o indirectamente relacionados con los 
comportamientos suicidas. En este capítulo se han elegido aque-
llos que pueden ser de más ayuda desde el punto de vista clínico, 
o aquellos que han demostrado ser más útiles en investigación. No 
obstante, para una revisión más exhaustiva de instrumentos de eva-
luación de utilidad en el ámbito de los comportamientos suicidas, 

Tabla 4.1. Escalas para la evaluación psicométrica de los 
comportamientos suicidas.

0%./>/%*(:*$%"$.E-./%*;$*%A&.&;&:

q*^ m *0(9#$L&%9/*m$A#:"%&@A&,9#&./* (9$#(/.&:(/>*P^ m Q

q*0%./>/*;$*\/!&>9:(*"/#/*>/*Y$"#$%&'(*P\YX3Q

q*0%./>/*;$*Y$"#$%&'(*;$*^:(9<:!$#DK5%=$#<*P^5YX3Q*

0%./>/%*$%"$.E-./%*;$*$L/>A/.&'(*;$*.:!":#9/!&$(9:*%A&.&;/

q*0%./>/*;$* ;$/.&'(*3A&.&;/*;$*l$.J*P33 Q

q*0%./>/*;$* ;$/.&'(*3A&.&;/*;$*O/DJ$>*PO33Q

q* (9$#(/9&:(/>*3A&.&;$*O#$L$(9&:(*]#&/>*3./>$*1:#*3A&.&;/>*]G&(J&(<*

(InterSePT)
q*0%./>/*35Y*O0X3Rm3

q*0%./>/*H:>A!=&/*"/#/*0L/>A/#*$>*X&$%<:*;$*3A&.&;&:*PHK33X3Q

q*0%./>/*;$*X&$%<:*3A&.&;/*;$*O>A9.G&J*PX3Q

q*0%./>/*;$* !"#$%&'(*H>E(&./*+>:=/>*"/#/*+#/L$;/;*;$*X&$%<:*3A&.&;/*

(CGI-SS) 

Escalas de evaluación de los actos suicidas
q*0%./>/*;$* (9$(.&:(/>&;/;*3A&.&;/*P3 3Q

q*+#/L$;/;*^T;&./*;$*>/*]$(9/9&L/*P^Y3Q*

Escalas para la evaluación de constructos relacionados con el suicidio
q*0%./>/*;$*Y$%$%"$#/(C/*P\3Q

q* (L$(9/#&:*;$*#/C:($%*"/#/*L&L&#*PX8MQ

q*0%./>/*;$*&!"A>%&L&;/;*;$*l/##/9*Pl 3K77Q

q* (L$(9/#&:*;$*\:%9&>&;/;*;$*lA%%KYA#J$$*PlY\ Q

q*\&%9:#&/*;$*/<#$%&'(*;$*l#:W(K+::;W&(*Pl+M\5Q

q*0%./>/*;$*5.:(9$.&!&$(9:%*N&9/>$%*0%9#$%/(9$%*;$*l#A<G/*PM]0Q*
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en particular, y de los trastornos mentales y del comportamiento, en 
general, se remite al lector a la siguiente referencia: García-Portilla 
et al. (2008).

H:(*$>*-(*;$*1/.&>&9/#*$>*!/($V:*;$*$%9$*./"E9A>:*;$*>/*<AE/*>/%*$%-
calas se han agrupado en cuatro apartados diferentes (ver tabla 4.1).

4.1. RECOMENDACIONES CIE-10 PARA LA EVALUACIÓN DEL PACIEN-
TE SUICIDA

La Organización Mundial de la Salud, a través de su edición de la 
.>/%&-./.&'(* H 0K7j2* ]#/%9:#(:%* ^$(9/>$%* D* ;$>* H:!":#9/!&$(9:*

para para Atención Primaria (CIE-10-AP, 1996), realiza las siguien-
tes recomendaciones para la evaluación del riesgo suicida.

Evaluación del riesgo de suicidio en un futuro inmediato
q* ;$/.&'(*%A&.&;/*P$%":#,;&./*L$#%A%*"$#%&%9$(9$Q4

q*Y$9$#!&(/.&'(*P$>*%A&.&;&:*$%*A(/*":%&=&>&;/;*:*A(/*;$.&%&'(*-#-
me).

q*O>/(*%A&.&;/*P(&L$>*;$*$>/=:#/.&'()*/*!/D:#*$>/=:#/.&'(*;$*A(*">/(*

suicida mayor riesgo; la disponibilidad de medios para el suicidio 
incrementa el riesgo).

q*3:>$;/;*P1/>9/*;$*/":D:*%:.&/>*D*1/!&>&/#*&(.#$!$(9/*$>*#&$%<:Q4

q*H:(%A!:*;$*/>.:G:>*A*:9#/%*%A%9/(.&/%*P>/*>&!&9/.&'(*;$*>/*./"/.&-
dad de autocontrol del individuo puede favorecer comportamientos 
suicidas).

q*Y&-.A>9/;$%*%:.&/>$%*P>/*!/#<&(/.&'(2*$>*;$%$!">$:*:*>/*1/>9/*;$*$I-
pectativas incrementan el riesgo).

Evaluación del paciente con un intento suicida reciente
q*O$>&<#:%&;/;*;$>*!T9:;:*$>$<&;:4

q*+#/;:*;$*.:(L&..&'(*%:=#$*$-./.&/*;$>*!T9:;:*$>$<&;:4

q*O:%&=&>&;/;*;$*%$#*;$%.A=&$#9:4

q*+#/;:*;$*/>&L&:*/>*%$#*%/>L/;:4

q*O#:"'%&9:*;$>*.:!":#9/!&$(9:*%A&.&;/*P&(9$(9/=/*9#/(%!&9&#*A(*!$(-
saje o morir).
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q*+#/;:*;$*">/(&-./.&'(4

q*0I&%9$(.&/*P:*(:Q*;$*./!=&:%*$(*>/*%&9A/.&'(*"%&.:>'<&./*:*L&9/>*@A$*

desencadenó el comportamiento suicida.

4.2. EVALUACIÓN PSICOMÉTRICA DE LOS COMPORTAMIENTOS SUICIDAS

e4?474*0%./>/%*(:*$%"$.E-./%*;$*%A&.&;&:

0(*$%9$*/"/#9/;:*%$*&(.>A&#,(*$%./>/%*@A$*(:*%:(*$%"$.E-./%*"/#/*>/*

$L/>A/.&'(*;$>* #&$%<:*%A&.&;/2*"$#:*@A$*.:(9&$($(* E9$!%*$%"$.E-.:%*

que pueden resultar de utilidad al clínico para dicha evacuación.

4.2.1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI In-
ternational Neuropsychiatric Interview, MINI). (Sheehan et 
al., 1997)

Descripción de la escala 
q*M/*^ m *$%*A(/*$(9#$L&%9/*;&/<('%9&./*$%9#A.9A#/;/*@A$*$I">:#/2*

para detección u orientación diagnóstica, los principales trastor-
nos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10.

q*0%9,*;&L&;&;/*$(*!';A>:%2*&;$(9&-./;:%*":#*>$9#/%2*./;/*A(:*;$*

ellos correspondiente a una categoría diagnóstica.
q*0>*!:;A>:*H* .:##$%":(;$* /* >/* $L/>A/.&'(* ;$>* #&$%<:* ;$* %A&.&-

dio actual. Consta de de seis preguntas de respuesta dicotómica 
(«Sí»/«No»); cinco hacen referencia al «último mes» y la última 
hace referencia a «toda la vida». Cada respuesta positiva a una 
pregunta lleva anclada una puntuación.   

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*0I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/*P8$##/(;:2*?jjjQ4

Corrección e interpretación de los resultados
q* O#:":#.&:(/* A(/* "A(9A/.&'(* 9:9/>* @A$* %$* :=9&$($* %A!/(;:* >/%*

puntuaciones parciales de cada ítem y que puede oscilar entre 0 
y 33.

q*0(*1A(.&'(*;$*>/*"A(9A/.&'(*9:9/>*%$*#$.:!&$(;/(*>:%*%&<A&$(9$%*

puntos de corte:
· Riesgo leve: 1-5 puntos.
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· Riesgo moderado: 6-9 puntos.
r*X&$%<:*/>9:)*s*7j*"A(9:%4

4.2.1.2. Escala de Hamilton para la Depresión (Hamilton Depres-
sion Rating Scale, HDRS). (Hamilton, 1960)

Descripción de la escala 
q*M/*\YX3*.:(%9/*;$*7f*E9$!%*@A$*$L/>F/(*$>*"$#->*%&(9:!/9:>'-

gico y la gravedad del cuadro depresivo.
q* 0>* E9$!* 6* $I">:#/* $>* #&$%<:* %A&.&;/* $(* $>*!:!$(9:* /.9A/>4* 3A*

puntuación oscila entre 0 (riesgo de suicidio ausente) y 4 (pre-
sencia de tentativas suicidas previas; tentativa seria puntúa 4).

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*0I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/*Pl:=$%*$9*/>42*?jj6Q4

Corrección e interpretación de los resultados
q*m:*$I&%9$*A(/*.:##$..&'(*$%"$.E-./*;$*$%9$*E9$!*P%A*"A(9A/.&'(*

pasaría a integrarse en la puntuación global de la escala). No 
obstante, cabe señalar, como referencia:
· Ausente: 0 puntos.
· Le parece que la vida no merece la pena ser vivida: 1 punto.
· Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibili-
dad de morirse: 2 puntos.

· Ideas de suicidio o amenazas: 3 puntos.
· Intentos de suicidio previos: 4 puntos.

4.2.1.3. Escala de Depresión de Montgomery-Asberg (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale, MADRS). (Montgomery y 
Asberg, 1979)

Descripción de la escala 
q*M/*^5YX3*.:(%9/*;$*7j*E9$!%*@A$*$L/>F/(*$>*"$#->*%&(9:!/9:-

lógico y la gravedad del cuadro depresivo.
q*0>*E9$!*7j*$I">:#/*$>*#&$%<:*%A&.&;/*$(*$>*!:!$(9:*/.9A/>*D*%A*

puntuación oscila entre 0 y 6. La escala proporciona criterios 
operativos para las puntuaciones pares.

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4
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q*0I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/*PM:=:*$9*/>42*?jj?Q4

Corrección e interpretación de los resultados
q*m:*$I&%9$*A(/*.:##$..&'(*$%"$.E-./*;$>*E9$!*;$*%A&.&;&:4*3A*"A(-

tuación pasaría a integrarse en la puntuación global de la escala. 
No obstante, cabe señalar, como referencia, los criterios operati-
vos de las puntuaciones pares:
· Se alegra de vivir. Toma la vida como viene (0).
· Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces (2).
· ^/(&-$%9/* ;$%$:%* ;$* !A$#9$2* &;$/%* %A&.&;/%* 1#$.A$(9$%4* 0>*

suicidio es considerado como una solución, pero no se han 
elaborado planes o hecho intención (4).

· Planes explícitos de suicidio cuando exista una oportunidad. 
Activa preparación para el suicidio (6).

e4?4?4*0%./>/%*$%"$.E-./%*;$*$L/>A/.&'(*;$*.:!":#9/!&$(9:*%A&-
cida

4.2.2.1. Escala de Ideación Suicida de Beck (Scale for Suicide Idea-
tion, SSI) (Beck et al., 1979)

Descripción de la escala 
q*M/*33 *$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#* >/*<#/L$;/;*;$* >:%*

pensamientos suicidas. 
q*^&;$*>/*&(9$(%&;/;*;$*>:%*;$%$:%*;$*L&L&#*D*;$*!:#&#2*/;$!,%*;$*

otros elementos que deben de tenerse en cuenta en la evalua-
ción, como la letalidad del método considerado, la disponibili-
dad de éste, la sensación de control sobre la acción o el deseo y 
la presencia de frenos (disuasores). 

q*3$*9#/9/*;$*A(/*$%./>/*%$!&$%9#A.9A#/;/*@A$*.:(%9/*;$*7_*E9$!%2*

que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos). 
q*M:%*;&1$#$(9$%*E9$!%*$%9,(*;&%9#&=A&;:%*$(*e*/"/#9/;:%)*

· Actitud hacia la vida y la muerte (ítems 1 a 5). 
· Características de la ideación o del deseo de muerte (ítems 6 
a 11).

· Características del intento planeado (ítems 12 a 15). 
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· Actualización de la tentativa (ítems 16 a 19). 
q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4*

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q* O#:":#.&:(/* A(/* .A/(9&-./.&'(* ;$* >/* <#/L$;/;* ;$* >/* &;$/.&'(*

suicida. 
q* M/* "A(9A/.&'(* 9:9/>* %$* :=9&$($* %A!/(;:* 9:;:%* >:%* E9$!%4* 0%9/*

puntuación puede oscilar entre 0 y 38. 
q*m:*$I&%9$(*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%Z*/*!/D:#*"A(9A/.&'(2*!/-

yor gravedad.

4.2.2.2. Escala de Ideación Suicida de Paykel (Paykel Suicide Scale, 
PSS) (Paykel et al., 1974)

Descripción de la escala
q*M/*O33*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#*>/*<#/L$;/;*;$*>:%*

pensamientos suicidas de modo gradual.
q*3$*9#/9/*;$*A(/*$%./>/*@A$*.:(%9/*;$*c*E9$!%*.:(*#$%"A$%9/*;&.:-

tómica («Sí», 1 punto/«No», 0 puntos).
q*M:%*E9$!%*$%9,(*:#;$(/;:%*;$*!:;:*V$#,#@A&.:*P;$*!$(:#*/*!/-

yor gravedad del pensamiento suicida).
q*OA$;$(*A9&>&C/#%$*;&1$#$(9$%*!/#.:%* 9$!":#/>$%*%&$(;:* >:%*!,%*

utilizados las últimas dos semanas, los últimos seis meses, o el 
último año.

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*m:*%$*:=9&$($*A(/*"A(9A/.&'(*<>:=/>2*%&(:*@A$2*9/>*.:!:*$%9,*

diseñada, se asume que puntuaciones positivas en uno de los 
E9$!%*>>$L/(*&!">E.&9/%*>/*#$%"A$%9/*/-#!/9&L/*/*>:%*E9$!%*"#$-
vios.

q*M:%*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%*%:(*>:%*%&<A&$(9$%)

· Sin ideación suicida: 0 puntos.
· Pensamientos de muerte: puntuación positiva en los ítems 1 o 2.
· Ideación suicida: puntuación positiva en los ítems 3, 4 y/o 5.
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4.2.2.3. International Suicide Prevention Trial (InterSePT) Scale for 
Suicidal Thinking (ISST). (Lindenmayer et al., 2003)

Descripción de la escala
q* M/*  33]* $%* A(* &(%9#A!$(9:* %$!&$%9#A.9A#/;:* ;&%$B/;:* "/#/* >/*

evaluación de la gravedad de los pensamientos suicidas actuales 
en pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.

q* H:(%9/* ;$* 7?* E9$!%* @A$* $L/>F/(* /%"$.9:%* #$>/.&:(/;:%* .:(* >/*

ideación suicida durante los últimos siete días: deseo de morir, 
razones para vivir frente a morir, deseo activo de realizar una 
tentativa suicida, deseo suicida pasivo, frecuencia de la ideación 
suicida, actitud hacia la ideación/deseo suicida, grado de auto-
control, factores disuasorios, razones para contemplar la tenta-
9&L/2*!T9:;:t">/(&-./.&'(2*$I"$.9/9&L/%2*&>A%&:($%t/>A.&(/.&:($%*

de autoagresión.
q*H/;/*E9$!*%$*"A(9F/*$(*A(/*$%./>/*;$*j*/*?*"A(9:%4**

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*3$*:=9&$($*A(/*"A(9A/.&'(*<>:=/>*.:(*>/*%A!/*;$*9:;:%*>:%*E9$!%4*

A mayor puntuación mayor gravedad de la ideación suicida.
q*m:*$I&%9$(*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%*"$#:*%$*G/*%$B/>/;:*@A$*

"A(9A/.&:($%* s* S* "A(9:%* 9&$($(* A(/* $%"$.&-.&;/;* $(* 9:#(:* />*

99% (Ayer et al., 2008).

4.2.2.4. Escala SAD PERSONS (SAD PERSONS Scale). (Patterson 
et al., 1983)

Descripción de la escala
q*M/*35Y*O0X3Rm3*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#*#&$%<:*

de comportamiento suicida en base a factores de riesgo clínicos 
D*%:.&:;$!:<#,-.:%*P%$I:2*$;/;2*;$"#$%&'(2*9$(9/9&L/%*"#$L&/%2*

abuso de alcohol, pérdida de pensamiento racional, apoyo so-
cial, plan suicida, pareja, enfermedad física).

q*H:(%9/*;$*7j*E9$!%*.:(*:".&'(*;&.:9'!&./*;$*#$%"A$%9/*Pg3Eh2*7*

punto/«No», 0 puntos).
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q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*3$*:=9&$($*A(/*"A(9A/.&'(*<>:=/>*.:(*>/*%A!/*;$*>/%*"A(9A/.&:-

nes obtenidas en cada ítem.
q*0(*1A(.&'(*;$*>/*"A(9A/.&'(*:=9$(&;/*%$*&(;&./*.A/>*%$#E/*>/*/.-

tuación más adecuada para cada caso.
q*M:%*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%*%:(*>:%*%&<A&$(9$%)

· Riesgo bajo: 0–2 puntos.
· Riesgo moderado: 3–4 puntos (realizar seguimiento fre-

cuente).
· Riesgo alto: 5–6 puntos (considerar hospitalización).
· Riesgo muy alto: 7–8 puntos (necesidad de hospitalización).

4.2.2.5. Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (Co-
lumbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) (Posner et 
al., 2007)

Descripción de la escala
q*M/*HK33X3*$(*A(*&(%9#A!$(9:*%$!&$%9#A.9A#/;:*"/#/*>/*$L/>A/-

ción conjunta de pensamientos suicidas (ideación suicida) y de 
comportamientos suicidas.

q*H:(%9/*;$*;:%*"/#9$%*;&1$#$(.&/;/%)

a) Ideación suicida
· Presencia de ideación suicida: Se evalúa mediante dos 

preguntas iniciales de screening («Deseo de estar muer-
9:h* D* gO$(%/!&$(9:%* /.9&L:%* ;$* %A&.&;&:* (:* $%"$.E--
cos»), de respuesta dicotómica («Sí»/«No»). Si ambas 
respuestas son negativas se pasa a la sección de «Con-
;A.9/*3A&.&;/h4*3&* >/* #$%"A$%9/* /* >/*"#$<A(9/*?* $%* /-#-
mativa, se plantean otras tres preguntas de respuesta 
dicotómica («Ideación activa sin plan y sin intención 
de actuar», «Ideación activa con alguna intención de ac-
tuar pero sin plan» y «Ideación activa con intención y 
plan»).
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· Intensidad de la ideación suicida: se evalúa mediante cin-
co ítems, dos de los cuales (frecuencia y duración) tienen 
cinco opciones de respuesta (cuya puntuación oscila entre 
1 y 5);  otros tres (capacidad de control, elementos disua-
sorios y razones para ideación) tienen seis opciones de 
respuesta (con puntuaciones entre 0 y 5). A mayor puntua-
ción mayor intensidad de la ideación.

b) Conducta suicida: Se evalúan los comportamientos suicidas me-
diante cinco ítems de respuesta dicotómica («Sí»/«No»). Existen 
dos ítems adicionales que sólo deben de rellenarse si han existi-
do tentativas suicidas (se valora la tentativa más reciente, la más 
letal y la inicial) y hacen referencia a letalidad médica real —que 
se puntúa en una escala que oscila entre 0 (ninguna lesión física 
o lesiones físicas muy pequeñas) y 5 (muerte)— y a la letalidad 
potencial (sólo debe de rellenarse si la letalidad real es 0). La 
puntuación de la letalidad potencial oscila entre 0 (conducta con 
poca probabilidad de lesiones) y 2 (conducta con probabilidad 
de muerte a pesar de disponer de asistencia médica).  

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*m:*$I&%9$*A(/*"A(9A/.&'(*<>:=/>*$(*>/*$%./>/2*(&*"A(9:%*;$*.:#9$*

;$-(&;:%4

q*O$#!&9$*#$/>&C/#*A(/*.>/%&-./.&'(*;$*>/%*"$#%:(/%*$(*#$>/.&'(*/*

su «estado suicida» en los siguientes grupos:
a) Sin comportamiento suicida.
b) Ideación suicida.

· Deseo de morir.
·  ;$/.&'(*%A&.&;/*/.9&L/*&($%"$.E-./4

· Ideación activa sin plan y sin intención de actuar.
· Ideación activa con alguna intención de actuar pero sin plan.
· Ideación activa con intención y plan.

c) Tentativa suicida activa.
· Tentativa interrumpida.
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· Tentativa abortada.
· Comportamientos / acciones preparatorias.

d) Tentativa suicida real.
e) Suicidio consumado.

4.2.2.6. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS) 
(Plutchik et al., 1989)

Descripción de la escala 
q*M/*X3*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#*#&$%<:*%A&.&;/4*

q*O$#!&9$*;&%.#&!&(/#*$(9#$* &(;&L&;A:%*(:#!/>$%*D*"/.&$(9$%*.:(*

tentativas de suicidio o con antecedentes de ellas. 
q*H:(%9/*;$*7c*E9$!%*/*>:%*@A$*$>*&(;&L&;A:*G/*;$*#$%":(;$#*%E*:*

no. 
q* (.>AD$*.A$%9&:($%*#$>/.&:(/;/%*.:(*&(9$(9:%*/A9:>E9&.:%*"#$L&:%2*

intensidad de la ideación actual, sentimientos de depresión y 
desesperanza, y otros aspectos relacionados con las tentativas. 

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4*

q*3$*$(.A$(9#/*/;/"9/;:*D*L/>&;/;:*$(*":=>/.&'(*$%"/B:>/*PXA=&:*

et al., 1998).
Corrección e interpretación de los resultados

q*H/;/* #$%"A$%9/*/-#!/9&L/*$L/>F/*7*"A(9:*D*./;/*#$%"A$%9/*($-
gativa 0. 

q* M/* "A(9A/.&'(* 9:9/>* %$* :=9&$($* %A!/(;:* 9:;:%* >:%* E9$!%4* 0%9/*

puntuación puede oscilar entre 0 y 15. 
q*0(*>/*L$#%&'(*$%"/B:>/*PXA=&:*$9*/>42*7__`Q2*>:%*/A9:#$%*"#:":($(*

un punto de corte de 6.

4.2.2.7. Escala de Impresión Clínica Global para Gravedad de Ries-
go Suicida (Clinical Global Impresión for Severity of Suici-
dality, CGI-SS) (Lindenmayer et al., 2003)

Descripción de la escala
q*M/*H+ K33*%$*;$#&L/*;$*>/*$%./>/*;$* !"#$%&'(*H>E(&./*+>:=/>*

(CGI) (Guy, 1976) y consta de dos subescalas que evalúan res-
pectivamente:
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a) La gravedad del cuadro clínico. Consiste en un único ítem 
que valora la gravedad del riesgo suicida utilizando una es-
cala tipo Likert de 5 valores (1, no suicida; 2, ligeramente 
suicida; 3, moderadamente suicida; 4, gravemente suicida y 
5, tentativa suicida).

b) La mejoría del riesgo suicida debido a las intervenciones te-
rapéuticas. Un único ítem que valora el cambio experimentado 
utilizando una escala tipo Likert de 7 valores que van desde 1 
(mejoría muy marcada) hasta 7 (empeoramiento muy marcado).

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*3$*9#/9/*;$*A(/*$%./>/*;$%.#&"9&L/*@A$*"#:":#.&:(/*&(1:#!/.&'(*

cualitativa sobre la gravedad del riesgo suicida y sobre el cam-
bio experimentado por el paciente respecto al estado basal.

4.2.3. Escalas de evaluación de los actos suicidas

4.2.3.1. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent 
Scale, SIS) (Beck et al., 1974a)

Descripción de la escala 
q*M/*3 3*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#*>/%*./#/.9$#E%9&./%*;$*

la tentativa suicida: circunstancias en las que se llevó a cabo 
(aislamiento, precauciones, etc.), actitud hacia la vida y la muer-
te, pensamientos y conductas antes, durante y después de la tenta-
tiva de suicidio, consumo de alcohol u otras sustancias relaciona-
do con la tentativa. 

q*3$*9#/9/*;$*A(/*$%./>/*%$!&$%9#A.9A#/;/*@A$*.:(%9/*;$*?j*E9$!%2*

que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos). 
q*3$*#$.:!&$(;/*%A*A9&>&C/.&'(*$(*"$#%:(/%*@A$*G/(*#$/>&C/;:*A(/*

tentativa de suicidio. 
q*H:(%9/*;$*9#$%*"/#9$%*=&$(*;&1$#$(.&/;/%)*

· Parte objetiva (circunstancias objetivas relacionadas con la ten-
tativa de suicidio) (ítems 1 a 8).



 109INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

· Parte subjetiva: expectativas durante la tentativa de suicidio 
(ítems 9 a 15). 

· Otros aspectos (ítems 16 a 20). 
q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4*

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*O#:":#.&:(/*A(/*L/>:#/.&'(*;$*>/*<#/L$;/;*;$*>/*9$(9/9&L/*%A&.&;/4*

q*M/*"A(9A/.&'(*9:9/>*%$*:=9&$($*%A!/(;:*>/%*"A(9A/.&:($%*:=9$-
nidas en los ítems 1 al 15 (los cinco últimos ítems no puntúan). 

q*m:*$I&%9$(*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%Z*/*!/D:#*"A(9A/.&'(2*!/-
yor gravedad. 

q*0I&%9$(*;:%*"#:"A$%9/%*;$*%A=$%./>/%*"/#/*L/>:#/#*>/*&!"A>%&L&-
dad del acto suicida:
a) Propuesta de Brown y colaboradores (1991): suma de los 

ítems 6 (preparación activa) y 15 (grado de premeditación). 
Puntos de corte propuestos:

· 0: impulsivo.
· 1–2: intermedio.
· 3–4: planeado.

b) Propuesta de Díaz y colaboradores (2003): suma de los ítems 1 
(aislamiento), 2 (medición del tiempo), 3 (precauciones), 5 (actos 
-(/>$%Q2*S*P"#$"/#/.&'(*/.9&L/Q2*f*P(:9/*%A&.&;/Q2*`*P.:!A(&./.&'(*

verbal) y 15 (grado de premeditación). Puntos de corte propuestos:
· 0–5: impulsivo 
· s*S)*">/($/;:

4.2.3.2. Gravedad Médica de la Tentativa (Medical Damage Scale, 
MDS) (Beck et al., 1975)

Descripción de la escala 
q*M/*^Y3*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*!$;&#*>/*<#/L$;/;*!T;&./*

del acto suicida.
q*H:(%9/*;$*A(*%:>:*E9$!*@A$*9&$($*_*:".&:($%*;$*#$%"A$%9/*D*.AD/%*

puntuaciones oscilan de 0 (totalmente alerta/consciente – ningu-
na o mínimas consecuencias) a 8 (muerte) 



SUICIDIO Y PSIQUIATRÍA110

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4*

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*5*!/D:#*"A(9A/.&'(2*!/D:#*<#/L$;/;*!T;&./*;$*>/%*.:(%$.A$(-

cias del acto suicida.
q*3$*G/*"#:"A$%9:*A(*"A(9:*;$*.:#9$*;$*s*e*"/#/*;$-(&#*/*>:%*"/-

cientes con elevada gravedad (Wasserman et al., 2007). 

4.2.4. Escalas para la evaluación de constructos relacionados con 
el suicidio

4.2.4.1. Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness Scale, HS) 
(Beck et al., 1974b)

Descripción de la escala 
q*M/*\3*$%*A(/*$%./>/*;&%$B/;/*"/#/*$L/>A/#2*;$%;$*$>*"A(9:*;$*

vista subjetivo, las expectativas negativas que una persona tiene 
sobre su futuro y su bienestar, así como su habilidad para salvar 
>/%*;&-.A>9/;$%*D*.:(%$<A&#*$>*TI&9:*$(*%A*L&;/4

q*M/%*"A(9A/.&:($%*:=9$(&;/%*$(*;$%$%"$#/(C/*.:(%9&9AD$(*A(*"#$-
dictor útil de posible comportamiento suicida. 

q*H:(%9/*;$*?j*E9$!%*/*>:%*@A$*$>*&(;&L&;A:*G/*;$*#$%":(;$#*L$#;/-
dero o falso. 

q*M/%*#$%"A$%9/%*%$B/>/;/%*.:!:*L$#;/;$#:*$(*>:%*E9$!%*?2*e2*f2*_2*

11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto y las señaladas como 
falso en esos ítems 0 puntos. Las respuestas señaladas como fal-
so en los ítems 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 y 19 valen un 1 punto y 
las señaladas como verdadero en esos ítems, 0 puntos. 

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q*O#:":#.&:(/*A(/*"A(9A/.&'(*9:9/>*D*"A(9A/.&:($%*$(*9#$%*1/.9:#$%*

diferentes: 
· Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro).
· Factor motivacional (pérdida de motivación).
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· Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro). 
q*M/*"A(9A/.&'(*9:9/>*%$*:=9&$($*%A!/(;:*>/*"A(9A/.&'(*;$*9:;:%*

los ítems. Esta puntuación puede oscilar entre 0 y 20. 
· La puntuación en el factor afectivo se obtiene sumando los 
ítems 1, 6, 13, 15 y 19. Puede oscilar entre 0 y 5. 

· La puntuación en el factor motivacional se obtiene sumando 
los ítems 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 y 20. Puede oscilar entre 0 
y 8. 

· La puntuación en el factor cognitivo se obtiene sumando los 
ítems 4, 7, 8, 14 y 18. Puede oscilar entre 0 y 5. 

q*0(*1A(.&'(*;$*>/*"A(9A/.&'(*9:9/>2*%$*#$.:!&$(;/(*>:%*%&<A&$(9$%*

puntos de corte: 
· 0-8: riesgo bajo de cometer suicidio.

· 0-3: ninguno o mínimo. 
· 4-8: leve. 

· 9-20: riesgo alto de cometer suicidio. 
· 9-14: moderado. 
· 15-20: alto. 

4.2.4.2. Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Living Inven-
tory, RFL) (Linehan et al., 2001)

Descripción de la escala
q*0>*X8M*$%*A(*&(%9#A!$(9:*;&%$B/;:*"/#/*$L/>A/#*>/%*#/C:($%*@A$*

una persona tendría para no suicidarse (razones para vivir).
q*H:(%9/*;$*e`*E9$!%*@A$*%$*/<#A"/(*$(*%&$9$*%A=$%./>/%*;&1$#$(-

tes:
· Supervivencia y afrontamiento (24 ítems: 2, 3, 4, 8, 10, 12, 
13, 14, 17, 19, 20, 22, 24, 25, 29, 32, 35, 36, 37, 39, 40, 42, 
44 y 45).

· Responsabilidad con la familia (7 ítems: 1, 7, 9, 16, 30, 47 
y 48).

· Preocupación por los hijos (3 ítems: 11, 21 y 28).
· Miedo al suicidio (7 ítems: 6, 15, 18, 26, 33, 38 y 46).
· Miedo a la desaprobación social (3 ítems: 31, 41 y 43).
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· Objeciones morales (4 ítems: 5, 23, 27 y 34).
q*H/;/*E9$!*"#$%$(9/*S*":%&=>$%*#$%"A$%9/%*P7*i*3&(*(&(<A(/*&!-

portancia, 2 = De muy poca importancia, 3 = De poca importan-
cia, 4 = De alguna importancia, 5 = De mucha importancia, 6 = 
De suma importancia).

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4

q*3$*$(.A$(9#/*/;/"9/;:*D*L/>&;/;:*$(*":=>/.&'(*G&%"/(/*PR@A$(-
do et al., 2000).

Corrección e interpretación de los resultados
q*Y$%;$*A(*"A(9:*;$*L&%9/*.>E(&.:2*":%$$*!/D:#*#$>$L/(.&/*$>*L/>:#*

cuantitativo de la puntuación total.
q*M/*"A(9A/.&'(*9:9/>*%$*:=9&$($*%A!/(;:*>/%*"A(9A/.&:($%*:=9$(&;/%*

en cada ítem. No existe punto de corte propuesto; a mayor puntua-
ción, menor probabilidad de presencia de conductas suicidas.

q*M:%*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%*":#*>:%*/A9:#$%*"/#/*./;/*A(/*;$*

las subescalas son los siguientes:
· Supervivencia y afrontamiento: 4,94
· Responsabilidad con la familia: 4,17
· Preocupación por los hijos: 4,02
· Miedo al suicidio: 2,13
· Miedo a la desaprobación social: 2,44
· Objeciones morales: 3,22

4.2.4.3. Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness 
Scale, BIS-11) (Patton et al., 1995)

Descripción de la escala 
q*M/*l 3K77*$%*A(*&(%9#A!$(9:*;&%$B/;:*"/#/*$L/>A/#*>/*&!"A>%&-

vidad. 
q*H:(%9/*;$*6j*E9$!%*@A$*%$*/<#A"/(*$(*6*%A=$%./>/%*;$*&!"A>%&-

vidad: 
· Cognitiva (8 ítems: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27).
· Motora (10 ítems: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29). 
· Impulsividad no planeada (12 ítems: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 
25, 28 y 30). 



 113INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

q*H/;/* E9$!* %$* "A(9F/* %$<F(*A(/* $%./>/* 9&":*M&J$#9* ;$* 1#$.A$(-
cia de 4 grados, desde raramente o nunca, hasta siempre o casi 
siempre. A la hora de corregir, es necesario tener presente que 
algunos de los ítems están formulados en sentido inverso. 

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4*

q*3$*$(.A$(9#/*/;/"9/;:*D*L/>&;/;:*$(*":=>/.&'(*G&%"/(/*PR@A$(-
do et al., 2001a).

Corrección e interpretación de los resultados
q*O#:":#.&:(/*A(/*"A(9A/.&'(*9:9/>*P%A!/*;$*>/%*"A(9A/.&:($%*$(*

las 3 subescalas) y puntuaciones en las 3 subescalas (suma de 
las puntuaciones en cada uno de los ítems que las constituyen):
· Excepto en los ítems formulados en sentido inverso (ver en el 
siguiente punto), la respuesta raramente o nunca vale 1; ocasio-
nalmente, 2, a menudo; 3 y siempre o casi siempre, 4.

· En los ítems formulados en sentido inverso: 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 
13, 17, 19, 22 y 30, la puntuación es la contraria; raramente o 
nunca, 4 y siempre o casi siempre, 1.

q*Y$%;$*$>*"A(9:*;$*L&%9/*.>E(&.:2*":%$$*!/D:#*#$>$L/(.&/*>/*"A(-
tuación total. No existe punto de corte propuesto. 

q*0(*L/#&:%*$%9A;&:%*%$*%A<&$#$*A9&>&C/#*.:!:*"A(9:*;$*.:#9$*>/*!$-
diana de la distribución. En el estudio con la versión hispana 
(Oquendo et al, 2001a) las puntuaciones medianas fueron:
· Subescala cognitiva: 9,5.
· Subescala motora: 9,5.
· 3A=$%./>/*&!"A>%&L&;/;*(:*">/(&-./;/)*7e2j4

· Puntuación total: 32,5.

4.2.4.4. Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (Buss-Durkee Hos-
tility Inventory, BDHI) (Buss y Durkee, 1957)

Descripción de la escala
q*0>*lY\ *$%*A(*&(%9#A!$(9:*;&%$B/;:*"/#/*$L/>A/#*>:%*;&%9&(9:%*/%-

pectos de la hostilidad y los sentimientos de culpabilidad asociados. 
q*H:(%9/*;$*fc*E9$!%*@A$*%$*/<#A"/(*$(*%&$9$*%A=$%./>/%*;$*G:%9&>&-

dad y una subescala de culpabilidad: 
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· Violencia (10 ítems: 1F, 9, 17F, 25, 33, 41, 49, 57, 65 y 70).
· Hostilidad indirecta (9 ítems: 2, 10F, 18, 26, 34F, 42, 50F, 58 y 75).
· Irritabilidad (11 ítems: 4, 11, 20, 27F, 35, 44, 52, 60, 66F, 71F 
y 73).

· Negativismo (5 ítems: 3, 12, 19, 28 y 36). 
· Resentimiento (8 ítems: 5, 13, 21F, 29, 37, 45, 53 y 61). 
· Recelos (10 ítems: 6, 14, 22, 30, 38, 46, 54, 62, 67F y 72F). 
· Hostilidad verbal (13 ítems: 7, 15, 23, 31, 39F, 43, 47, 51, 
55F, 59, 63F, 68 y 74F). 

· Culpabilidad (9 ítems: 8, 16, 24, 32, 40, 48, 56, 64 y 69). 
q*M:%*E9$!%*%:(*;$*#$%"A$%9/*;&.:9'!&./*gN$#;/;$#:htg8/>%:h2*$%-

tando algunos de ellos formulados en sentido inverso (marcados 
con una F en el listado anterior).

q*3$*9#/9/*;$*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4

q*3$*$(.A$(9#/*/;/"9/;:*D*L/>&;/;:*$(*":=>/.&'(*G&%"/(/*PR@A$(-
do et al., 2001b). 

Corrección e interpretación de los resultados
q*O#:":#.&:(/*A(/*"A(9A/.&'(*9:9/>*P%A!/*;$*>/%*"A(9A/.&:($%*$(*

las ocho subescalas) y puntuaciones en cada una de las ocho 
subescalas (suma de las puntuaciones en cada uno de los ítems 
que las componen).
· Excepto en los 15 ítems marcados con una «F» (1, 10, 17, 21, 
27, 34, 39, 50, 55, 63, 66, 67, 71, 72 y 74) las respuestas ver-
daderas valen 1 punto y las falsas 0.

· En los ítems marcados con la «F» el valor de las respuestas es a 
la inversa; las respuestas falsas valen 1 punto y las verdaderas 0.

q*Y$%;$*$>*"A(9:*;$*L&%9/*.>E(&.:2*":%$$*!/D:#*#$>$L/(.&/*>/*"A(-
tuación total. A mayor puntuación mayor hostilidad o culpabili-
dad. 

q* M:%* "A(9:%* ;$* .:#9$* "#:"A$%9:%* ":#* ^:#$(:* D* .:>/=:#/;:#$%*

P7__6Q* D* .:(-#!/;:%* $(* >/* L$#%&'(* G&%"/(/* PR@A$(;:* $9* />42*

2001b) para las diferentes subescalas y para la puntuación total 
son los siguientes: 
· Violencia: 3.
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· Hostilidad indirecta: 6. 
· Irritabilidad: 6. 
· Negativismo: sin punto de corte propuesto. 
· Resentimiento: 2. 
· Recelos: 2. 
· Hostilidad verbal: 6. 
· Culpabilidad: sin punto de corte propuesto. 
· Puntuación total: 27. 

4.2.4.5. Historia de Agresión de Brown-Goodwin (Brown-Goodwin 
Lifetime History of Aggression, BGLHA) (Brown-Goodwin et 
al., 1979)

Descripción de la escala
q*M/*l+M\5*$%*A(* &(%9#A!$(9:*%$!&$%9#A.9A#/;:*;&%$B/;:*"/#/*

evaluar la existencia de antecedentes de conductas agresivas a lo 
largo de la vida.

q*0I/!&(/*>/*"#$%$(.&/*;$*.:!":#9/!&$(9:%*/<#$%&L:%*/*>:*>/#<:*;$*

la vida (infancia, adolescencia y/o edad adulta) en 11 apartados 
diferentes: problemas disciplinarios en la escuela, problemas con 
>:%*"#:1$%:#$%2*%$(9&#%$*$(1/;/;:2*"#:=>$!/%*.:(*-<A#/%*;$*/A-
toridad en el trabajo, discusiones graves con familiares, peleas, 
destrozos de pertenencias propias, actos contra la ley, problemas 
con la policía, daños a otros con armas y autoagresiones.

q*Y$*&<A/>*!:;:*%$*.A/(9&-./*>/*1#$.A$(.&/*;$*;&.G:%*.:!":#9/-
mientos en una escala tipo Likert con cinco grados de frecuen-
cia: nunca (0), raro (1), ocasional  (2), frecuente (3) y muy fre-
cuente (4).  

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*G$9$#:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q* 3$* :=9&$($* A(/* "A(9A/.&'(* <>:=/>* @A$* .:(%&%9$* $(* >/* %A!/* ;$*

puntuaciones obtenida en cada uno de los apartados.
q*m:*$I&%9$(*"A(9:%*;$*.:#9$*"#:"A$%9:%4*5*!/D:#*"A(9A/.&'(*!/-

yor gravedad de los comportamientos agresivos.
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4.2.4.6. Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha 
(List of Theatening Experiences, LTE) (Brugha et al., 1985)

Descripción de la escala
q*M/*M]0*$%*A(*&(%9#A!$(9:*;&%$B/;:*"/#/*#$.:<$#*>/*$I&%9$(.&/*;$*

acontecimientos vitales estresantes ocurridos durante un perío-
do temporal determinado, si bien el recomendado por los auto-
res es de seis meses previos.

q*M/* $%./>/* .:(%&%9$* $(* A(* >&%9/;:* ;$* 7?* ./9$<:#E/%* ;$* /.:(-
tecimientos vitales estresantes (enfermedad o lesión grave 
propia o de familiar cercano; muerte de familiar o amigo 
cercano; separación, ruptura de relación estable; problemas 
graves con personas próximas; desempleo; despido laboral; 
crisis económica grave; problemas legales; robos o pérdida de 
objetos de valor) a los que se debe de responder «Sí» (1 punto) 
o «No» (0 puntos).

q*0%*A(*&(%9#A!$(9:*/A9:/">&./;:4

q*m:*$I&%9$*L/>&;/.&'(*$%"/B:>/*;$*$%9/*$%./>/4*

Corrección e interpretación de los resultados
q* 3$* :=9&$($* A(/* "A(9A/.&'(* <>:=/>* @A$* .:(%&%9$* $(* >/* %A!/* ;$*

puntuaciones obtenida en cada uno de los 12 ítems.
q*5*!/D:#*"A(9A/.&'(*!/D:#*<#/L$;/;*P!/D:#*(F!$#:*;$*/.:(9$-

cimientos vitales estresantes padecidos).

4.3. CONCLUSIONES

q* M/* suicidalidad es un componente frecuente y problemático en 
cualquier trastorno mental cuyas repercusiones abarcan desde el 
ámbito clínico hasta el ámbito legal.

q*M/%*"#'I&!/%*$;&.&:($%*;$*>:%*!/(A/>$%*;$*.>/%&-./.&'(*#$.:!&$(-
dan la necesidad de evaluar de modo adecuado la presencia (o no) 
de riesgo autolítico.

q*m:*$I&%9$*A(*&(%9#A!$(9:*F(&.:*;$*$L/>A/.&'(2*D/*@A$*;&1$#$(9$%*$%-
calas evalúan diferentes aspectos y dimensiones del comportamien-
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to suicida. Se recomienda utilizar aquellas que se aproximen más a 
las necesidades del clínico, en función de aspectos tales como las 
características clínicas del paciente o el lugar donde se realiza la 
evaluación. 

q*3$* #$.:!&$(;/2* %&$!"#$*@A$*%$/*":%&=>$2* >/*A9&>&C/.&'(*;$*$%./>/%*

que cuenten con propiedades psicométricas adecuadas y que hayan 
sido adaptadas y validadas.

q*3$*#$.:!&$(;/*.:(%&<(/#*$(*>/*G&%9:#&/*.>E(&./*>:%*#$%A>9/;:%*;$*;&-
cha evaluación.
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El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud 
pública mundial. La política en Salud Mental Europea se ha basado, 
en los últimos años, en dos documentos claves: The Mental Health 
Declaration (WHO, 2005) y el European Commission Green Paper 
(2005). Estos documentos han constituido la base para el desarrollo 
del European Mental Health Pact (European Commission, 2008) que 
establece cinco áreas de actuación prioritaria, entre las que se incluye 
la prevención de la depresión y del suicidio. En este sentido, el pacto 
estimula las siguientes acciones:

5"6+7)*&*" ,&"8)*%&( 9!"2+" ,)'"0*)8+' )!&,+'"2+" ,&"'&,$2":"2+" ,)'"

responsables sociales en salud mental.

5";+'-* !< *"+,"&((+')"&"0)-+!( &,+'"%=-)2)'"'$ ( 2&'>

5"?)!+*"+!"%&*(#&"%+2 2&'"@$+" !(*+%+!-+!",&"()!( +!( &( 9!"')-
bre salud mental en la población general, en profesionales de la 
salud y en otros sectores relevantes.

5"?)!+*"+!"%&*(#&"%+2 2&'"0&*&"*+2$( *",)'"8&(-)*+'"2+"* +'<)"'$ -
cida como el consumo excesivo de alcohol, el abuso de drogas, 
la exclusión social, la depresión y el estrés.

5"A&( , -&*" ,&"&:$2&"&2+($&2&"0&*&" ,&'"0+*')!&'"@$+"*+&, B&!"$!&"

tentativa suicida y para aquellas afectadas por el suicidio.
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De igual modo, en España, la Estrategia en Salud Mental del Sis-
tema Nacional de Salud, dentro de su Línea Estratégica 1 (promoción 
de la salud mental de la población, prevención de la enfermedad men-
tal y erradicación del estigma asociado a las personas con trastorno 
mental), incluye como uno de sus objetivos generales la prevención 
del suicidio a través de la realización y evaluación de acciones espe-
(CD(&'"0&*&"2 '% !$ *",&'"-&'&'"2+"2+0*+' 9!":"'$ ( 2 )"E6 ! '-+* )"2+"

Sanidad y Consumo, 2007).
A pesar de que el suicidio se ha convertido en uno de los focos 

prioritarios de la política sanitaria de la Unión Europea y del Sistema 
Nacional de Salud, en España existe una muy escasa implementación 
de programas de tipo preventivo, encontrándonos, en el momento ac-
tual, muy por debajo del nivel de otros países europeos con desarro-
llo similar (Saiz et al., 2004).

No obstante, existen cada vez más evidencias que avalan que 
determinadas estrategias preventivas pueden ser útiles a la hora de 
reducir la tasa de suicidio, en particular, la restricción de acceso a 
métodos suicidas (WHO, 2006), la formación de los profesionales de 
salud mental (Ramberg y Wasserman, 2003), la formación de los pro-
fesionales de asistencia primaria y la puesta en marcha de dispositi-
vos de seguimiento para las personas que realizan tentativas suicidas 
(Mann et al., 2005).

5.1. MODELOS DE PREVENCIÓN DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA

El comportamiento suicida es un ejemplo de comportamiento deter-
minado por una etiología multifactorial, en la que intervienen facto-
res de tipo biológico, socio-ambiental y psicológico, de modo que 
(&2&" $!)" 2+" +,,)'" - +!+" '$" 0*)0 )" 0+')" +'0+(CD()" :4" 0)' /,+%+!-+4"

! !<$!)"2+"+,,)'"0)*"'+0&*&2)"0)2*C&"'+*"'$D( +!-+"0&*&"+F0, (&*4"0)*"

sí solo, tales comportamientos.
Teniendo en cuenta lo expuesto previamente cabe señalar que 

existen diversos modelos conceptuales de prevención del comporta-
miento suicida (Silverman, 2004), de los cuales vamos a describir 
brevemente dos de los más aceptados y utilizados: el modelo de pre-
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vención primario, secundario, terciario y el modelo de prevención 
universal, selectivo, indicado (Wasserman y Durkee, 2009).

5.1.1. Modelo de prevención primario, secundario, terciario 
La prevención primaria"'+"(+!-*&"+!",&"0*)D,&F '"2+," ! ( )"2+",&"+!-
fermedad y va dirigida a poblaciones, no a individuos concretos. Los 
ejemplos más claros de intervenciones utilizadas en el modelo de la 
prevención primaria del comportamiento suicida son:

5"?*)<*&%&'"+2$(&- G)'":"2+"()!( +!( &( 9!4"@$+"0$+2+!"2 * < *'+"

/ +!"&",&"0)/,&( 9!"+!"<+!+*&,4"/ +!"&"<*$0)'"+'0+(CD()'"2+!-*)"

de la comunidad (escuelas, lugares de trabajo, prisiones, etc.). 
5" ?*)<*&%&'" 2+" +!-*+!&% +!-)" +!" #&/ , 2&2+'4" (+!-*&2)'" +'0+(C-

D(&%+!-+"+!"+,"2+'&**),,)"2+"#&/ , 2&2+'"0&*&"*+'),G+*"0*)/,+-
mas, habilidades de afrontamiento, incremento de autoestima y 
&$-)+D(&( &"@$+" '$+,+!"2 * < *'+"&" (),+(- G)'"()!(*+-)'"2+"0)-
blación general (por ejemplo, escuelas).

5";+'-* (( 9!"2+"&((+')"&"%=-)2)'",+-&,+'"@$+"0$+2&!" !(*+%+!-&*"

la muerte por suicidio —armas de fuego, pesticidas, lugares pe-
, <*)')'"E0$+!-+'4"G &2$(-)'4"+2 D( )'4"+-(>HI>

5"J-*)'"+7+%0,)'"2+"0*+G+!( 9!"0* %&* &"')!K"

· Intervención sobre los medios de comunicación para asegu-
rar una política de información responsable por su parte en lo 
referente a las noticias relacionadas con los comportamientos 
suicidas.

· Grupos de apoyo ocupacional dirigidos a colectivos con ele-
vado riesgo suicida como los de médicos, farmacéuticos, po-
licías, granjeros, etc.

La prevención secundaria"- +!+"()%)")/7+- G)"D!&,",&"*+2$(( 9!"2+"

un problema a través de su detección precoz y tratamiento adecuado. 
Ejemplos de este tipo de estrategias serían:

5"L=(! (&'"2+"2+'0 '-&7+"2 * < 2&'"&" 2+!- D(&*" !2 G 2$)'"2+"* +'-
go en la población general. Este tipo de estrategia es de especial 
interés a la hora de detectar adolescentes con riesgo de realizar 
comportamientos suicidas.
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5" ?*)<*&%&'" +2$(&- G)'" 2 * < 2)'" &" facilitadores (gatekeepers). 
Este tipo de estrategias puede dirigirse a la comunidad en ge-
!+*&," )" &" <*$0)'" +'0+(CD()'" E+'($+,&'4" ,$<&*+'" 2+" -*&/&7)4" 0* -
siones...). Su objetivo es mejorar el nivel de conocimiento del 
facilitador para conseguir el reconocimiento de la persona de 
riesgo, y la posibilidad de su derivación lo más temprana posi-
ble a un entorno en el que pueda recibir un tratamiento adecuado 
por parte de un profesional de la salud.

5"?*)<*&%&'"+2$(&- G)'"2 * < 2)'"&"0*)8+' )!&,+'"2+"&-+!( 9!"0* -
maria y especializada para mejorar su nivel de conocimiento en 
aspectos relacionados con el diagnóstico y tratamiento de los 
trastornos mentales y de la persona con riesgo de suicidio.

La prevención terciaria tiene como objetivo la reducción de la in-
cidencia de recaídas y la prevención del deterioro subsecuente, en 
aquellas personas que hayan padecido una enfermedad o un trastorno 
a través de la puesta en marcha de estrategias de rehabilitación ade-
cuadas. En este tipo de prevención, la población diana estaría for-
mada por personas en las que se constate ideación suicida o que han 
realizado tentativas suicidas previas (Andersson y Jenkins, 2006). Si 
bien, la prevención terciaria también se ha descrito como una estra-
tegia que puede ser de utilidad en las personas que han padecido la 
pérdida por suicidio de un ser querido (De Leo y Meneghel, 2001). 

Este tipo de aproximación requiere un enfoque multidisciplinar y 
que incluya un fácil acceso a los servicios de salud mental comunita-
rios, una continuidad de cuidados y rehabilitación del paciente, y la 
participación de la familia en el proceso de rehabilitación.

5.1.2. Modelo de prevención universal, selectivo, indicado
Este modelo ha sido propuesto en el año 1994 por el Instituto de Me-
dicina de Washington (Mrazek y Haggerty, 1994) y se basa en la cla-
' D(&( 9!"0*)0$+'-&"0)*"M)*2)!"ENOPQH"+!",&"2=(&2&"0*+G &"@$+4"&"'$"

vez, se basa en los comportamientos de salud y comportamientos de 
riesgo en poblaciones diana.

La estrategia universal tiene como objetivos principales la dis-
minución de los factores de riesgo de comportamiento suicida y el 
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incremento de los factores protectores. Este tipo de estrategias ha de 
implementarse para la población en general, no de manera individual 
(Kimokeo, 2006); sus actividades están dirigidas a toda la comuni-
dad y los programas llegan hasta individuos asintomáticos de bajo 
riesgo. Un posible ejemplo de estrategia universal para la prevención 
del comportamiento suicida sería la limitación de acceso a sustancias 
tóxicas que podrían ser potencialmente usadas como método suicida 
(Bertolote, 2004).

La estrategia selectiva iría dirigida a subgrupos con riesgo (bio-
lógico o psico-social) elevado de comportamiento suicida, aunque 
fueran clínicamente asintomáticos (Kimokeo, 2006). Se trataría de 
subgrupos que por sus características (aislamiento, acontecimientos 
vitales negativos, historia familiar de suicidio, etc) tendrían un ma-
yor riesgo de comportamiento suicida que el de la población general. 
Ejemplos de este tipo de intervención serían:

5"L*&-&% +!-)"2+",)'"0&( +!-+'"()!"-*&'-)*!)'"%+!-&,+'")"2+,"()%0)*-
tamiento, o asistencia psicológica a personas en situación de crisis 
o con enfermedad física muy discapacitante (Bertolote, 2004).

5" ?*)<*&%&'" 2+"  !-+*G+!( 9!" 0&*&" ! R)'" ($:)'" 0&2*+'" 0&2+(+!"

depresión mayor o para víctimas de maltratato físico o sexual 
(Yip, 2005).

La estrategia indicada iría dirigida a personas (no a colectivos) que 
presentan signos/síntomas evidentes de un trastorno o condición que, 
a su vez, es un factor de riesgo conocido de comportamiento suicida 
(Kimokeo, 2006). Ejemplos de este tipo de intervención serían:

5"L*&-&% +!-)":"&2+($&2)"'+<$ % +!-)"2+"0&( +!-+'"()!"2+0*+' 9!"

mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia y otros trastornos psicó-
ticos o seguimiento psico-social intensivo de pacientes con ten-
tativas suicidas previas (Bertolote, 2004).

S"%)2)"2+"*+'$%+!4"+!",&"D<$*&"T>N"'+"+!$%+*&!"&,<$!)'"2+",)'"8&(-
tores más importantes directamente implicados en el comportamien-
-)" '$ ( 2&":" '+" +'0+( D(&"2)!2+"2+/+*C&!" 8)(&, B&*'+" +'-*&-+< &'"2+"

0*+G+!( 9!"+'0+(CD(&'>
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Trastornos del humor u otros 
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Ideación suicida

Acto suicida
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Imitación
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INTERVENCIONES PREVENTIVAS
A. Programas educativos y de concienciación.
""""5"6=2 ()'"<+!+*&, '-&'>
""""5"?)/,&( 9!"<+!+*&,>
""""5"U)%$! 2&2"V"Gatekeepers (facilitadores).
B. Despistaje de individuos de alto riesgo.

Aproximaciones terapéuticas.
    C. Farmacoterapia.
    D. Psicoterapia.
    E. Seguimiento tras realización tentativa.

F. Restricción de acceso a métodos letales.
G. Guías de buena praxis (mass media)

6)2 D(&2)"2+"6&!!"+-"&,>4"WXXT

Figura 5.1. Dianas de las estrategias de prevención del 
comportamiento suicida
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5.2. PROGRAMAS EDUCATIVOS DIRIGIDOS A PROFESIONALES DE 
ATENCIÓN PRIMARIA 

Aproximadamente un 90% de las personas que se suicidan cumplen 
criterios diagnósticos de un trastorno mental (Lönnqvist, 2009). Los 
trastornos del humor, más concretamente la depresión mayor y el 
trastorno bipolar se asocian con aproximadamente un 60% de los sui-
cidios (Bertolote et al., 2003).

En nuestro sistema sanitario, el profesional de asistencia primaria 
ocupa un lugar clave como puerta de entrada a los cuidados de salud. 
Aproximadamente un 83% de las personas que cometen suicidio ha-
bían contactado durante el año previo con su médico generalista y 
cerca del 66% lo habían hecho en el mes previo al suicidio (Luoma 
et al., 2002). No obstante, tanto la depresión como otros trastornos 
psiquiátricos son frecuentemente infradiagnosticados e infratratados 
a nivel de asistencia primaria (Hirschfeld et al., 1997). Por tanto, un 
mejor reconocimiento y tratamiento de la depresión, y una adecuada 
evaluación del riesgo de suicidio por parte de la asistencia primaria, 
')!"8&(-)*+'"(,&G+'":"@$+"#&!"2+%)'-*&2)"+D(&( &"&",&"#)*&"2+"*+2$( *"

el riesgo de suicidio (Mann et al., 2005).
Otro aspecto importante a tener presente es que, cuando los es-

fuerzos preventivos se inician entre la población general por medio 
de campañas informativas y de concienciación, existe la posibilidad 
de un incremento importante de las personas que toman conciencia 
de su necesidad de buscar ayuda. Si a la vez no se implementa que el 
paciente pueda recibir los cuidados necesarios por parte de los profe-
sionales de la salud (entre ellos los profesionales de asistencia prima-
ria), puede producirse el efecto contrario al buscado (incremento del 
riesgo de comportamientos suicidas), ya que su disminución no sólo 
depende de la actitud de búsqueda de ayuda por parte de las personas 
afectadas, sino que es fundamental que el personal implicado tenga 
una adecuada capacidad para reconocer las necesidades del paciente 
suicida y prestar los cuidados necesarios (Wasserman, 2001).

Varios países europeos han puesto en marcha programas educa-
tivos dirigidos a profesionales de asistencia primaria que se resu-
men a continuación.
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5.2.1. Estudio Gotland (Suecia) (Rutz et al., 1989; Rutz et al., 
1992; Rutz et al., 1995)

Objetivo general y ámbito de aplicación: Determinar la efectividad 
de un programa de formación para mejorar capacidad diagnóstica 
y manejo terapéutico de la depresión dirigido a médicos genera-
listas con práctica profesional en la isla de Gotland (Suecia). (Po-
blación en el momento de aplicación del programa: 60.000 habi-
tantes).

Años de aplicación: 1983-1984.
Región control: No existe otra región control. Los datos obtenidos 

tras la aplicación del programa se compararon con datos previos 
de la misma región donde se aplicó. 

Formato de impartición del programa: Programa educativo estruc-
turado desarrollado a lo largo de dos seminarios (con perioricidad 
anual) de dos días de duración cada uno.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 18 
médicos generalistas que desempeñaban su profesión en la isla de 
Gotland en el momento de implementación del mismo. Diez com-
pletaron los dos cursos y ocho sólo uno de ellos.

Resultados del programa (evaluación interna):
5"YG&,$&( 9!"&"()*-)"0,&B)"E+G&,$&( 9!"+!"NOPT"G'"+G&,$&( 9!"/&'&,"

-1982). 
· Descenso (70%) del número de días de hospitalización por de-

presión.
·  Descenso (50%) del número de días de baja por depresión.
· Incremento (42%) de la prescripción de antidepresivos (expre-

sado como porcentaje de las prescripciones de antidepresivos en 
Suecia).

· Descenso medio (11%) de la prescripción de sedantes, ansiolíti-
cos e hipnóticos (expresado como porcentaje de las prescripcio-
nes de sedantes, ansiolíticos e hipnóticos en Suecia).

· Descenso (64%) de la tasa de suicidios, básicamente a ex-
pensas de la disminución de la tasa de suicidio en mujeres y 
de los suicidios relacionados con trastorno depresivo (prácti-
camente no se detectaron cambios en la tasa de suicidios en 
varones).
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5"YG&,$&( 9!"&",&*<)"0,&B)"E+G&,$&( 9!"+!"NOPP"G'"+G&,$&( 9!"/&'&,"

-1982): 
· Descenso (27%) del número de días de hospitalización por de-

presión.
·  Incremento (55%) de la prescripción de antidepresivos (expre-

sado como porcentaje de las prescripciones de antidepresivos 
en Suecia). Tendencia estabilización de prescripciones desde 
1985.

· Descenso (12%) de la prescripción de sedantes, ansiolíticos e 
hipnóticos (expresado como porcentaje de las prescripciones de 
sedantes, ansiolíticos e hipnóticos en Suecia). Tendencia estabi-
lización de prescripciones desde 1985.

· Descenso (18%) de la tasa de suicidios. Incremento (126%) res-
pecto a la evaluación realizada en 1985 (tendencia a que las ta-
sas de suicidio se situen al mismo nivel que las detectadas en la 
evaluación basal).

Evaluación externa: No existe.
Conclusiones tras aplicación y seguimiento del programa:

5"Z+(+' 2&2"2+" %0,+%+!-&( 9!"2+"0*)<*&%&'"+2$(&- G)'"E[($*')'"

de recuerdo») cada dos años.
5"\&,)*"+'0+(CD()"E*+,&( )!&2)"()!",&"0&-),)<C&"&",&"@$+"2 * < 2&H"

de los programas educativos. 
5"Z+(+' 2&2"2+"#+**&% +!-&'"+'0+(CD(&'"0&*&" ,&"&:$2&"2+"2+-+(-

ción de riesgo de suicidio en varones.

5.2.2. Estudio Jämtland (Suecia). (Henriksson e Isacsson, 2006)
Objetivo general y ámbito de aplicación: Determinar la efectividad 

de un programa de formación para mejorar capacidad diagnósti-
ca y manejo terapéutico de la depresión dirigido a médicos gene-
ralistas con práctica profesional en la región de la isla de Jämt-
land (Suecia), utilizando una metodología similar a la del estudio 
Gotland. (Población en el momento de aplicación del programa 
135.854 habitantes).

Años de aplicación: 1995-2002. 
Región control: No existe otra región control. Los datos obteni-

dos tras la aplicación del programa se compararon con datos 
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previos de la misma región donde se implementó y con datos 
nacionales. 

Formato de impartición del programa: Programa educativo estructu-
rado desarrollado a lo largo de dos seminarios (con una periorici-
dad anual), de dos días de duración cada uno.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 88 mé-
dicos generalistas (incluyendo residentes en formación) que desem-
peñaban su profesión en la región de Jämtland en el momento de 
implementación del mismo. Durante 1995-2002 un total de 85 mé-
dicos generalistas participaron en, al menos, un seminario.

Resultados del programa (evaluación interna): Comparación 1995-
2002

· Descenso medio en la tasa de suicidios en Jämtland de 36% 
(30% para los hombres y 47% para las mujeres). Durante ese 
mismo período se observó en Suecia un descenso de la tasa de 
suicidios del 30% (29% en el caso de los hombres y 30% en el 
caso de las mujeres).

· Incremento de venta de antidepresivos de 161%. Durante ese 
mismo período en Suecia se incrementó la venta de antidepresi-
vos en un 108%.

· La venta de antidepresivos tricíclicos descendió, en Jämtland, 
de un 30% a un 7% (en Suecia el descenso observado fue de un 
20% a un 7%).

· El uso de hipnóticos en Jämtland se incremento (24%) pero con-
tinuó siendo inferior a la media nacional. 

· Z)"'+"%)2 D(94"+!"]&%-,&!24"+,"$')"2+"&!- 0' (9- ()'":"&!' ),C- -
cos respecto al período previo al programa formativo o en rela-
ción con la media nacional sueca.

Evaluación externa: No existe.
Conclusiones tras aplicación y seguimiento del programa:

5"^)'"0*)<*&%&'"8)*%&- G)'"(+!-*&2)'"+!",&"%+7)*&"2+",&"(&0&( 2&2"

diagnóstica y de manejo de la depresión, dirigidos a médicos ge-
!+*&, '-&'4"')!"+D(&(+'"+!",&"*+2$(( 9!"2+",&'"-&'&'"2+"'$ ( 2 )>

5"6&:)*"+D(&( &"2+"2 (#)'"0*)<*&%&'"+!"%$7+*+'"@$+"+!"#)%/*+'>

5"_+!+D( )'"2+,"0*)<*&%&"+2$(&- G)"+!",&"% '%&"2 *+(( 9!"0+*)"

menos pronunciados que en el estudio Gotland.
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5.2.3. Estudio Kiskunhalas (Hungría). (Szanto et al., 2007)
Objetivo general y ámbito de aplicación: Determinar la efectividad 

de un programa educativo para mejorar la capacidad diagnóstica y 
manejo terapéutico de la depresión dirigido a médicos generalis-
tas con práctica profesional en la región de Kiskunhalas (Suroeste 
de Hungría). (Población en el momento de aplicación del progra-
ma,  73.000 habitantes, predominantemente rural).

Años de aplicación: 2000-2004.
Región control: Los datos obtenidos tras la aplicación del programa 

'+"()%0&*&*)!"()!" ,)'")/-+! 2)'"+!"2)'"`*+&'"()!-*),"+'0+(CD-
cas: i) una región rural cercana pero no contigua (54.000 habi-
tantes) a Kiskunhalas, ii) la provincia que incluye, entre otras, 
ambas regiones (540.500 habitantes) y, iii) con los datos dispo-
nibles a nivel nacional. 

Formato de impartición del programa: Cinco sesiones educativas 
(una al año). La primera sesión se desarrolló en forma de confe-
rencia y las otras cuatro tuvieron un formato interactivo que in-
cluía discusiones de casos clínicos. Además, los participantes fue-
ron, invitados a participar, tres veces al año, en conferencias de 
una hora cuyo tema era la prevención del comportamiento suicida.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 30 
médicos generalistas que desempeñaban su profesión en la región 
de Kiskunhalas en el momento de implementación del mismo. 
Veintisiete de ellos asistieron a la sesión inaugural y 12 participa-
ron a lo largo de todo el programa.

Resultados del programa (evaluación interna):
5"a+'(+!')"2+",&"-&'&"&!$&,"2+"'$ ( 2 )'"+!",&"*+< 9!"2+"b 'c$!#&-

las respecto a tasas medias pre-intervención —la tasa media 1996-
2000 era de 59,7  por 100.000 habitantes/año) mientras que la tasa 
media 2001-2005 fue de 49,9; hubo por tanto un descenso de la 
tasa de 9,8).

5"a (#)"2+'(+!')"8$+"' % ,&*"&,"2+",&"*+< 9!"()!-*),4"0+*)"'$0+* )*"

al detectado en la provincia y a nivel nacional.
5"Y!"B)!&'"*$*&,+'"2+",&"*+< 9!"2+"b 'c$!#&,&'"'+"0*)2$7)"$!"2+'-

censo del 34% de la tasa de suicidios en mujeres, mientras que 
en la región control se detecto un incremento del 90%.
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5" Y,"  !(*+%+!-)" 2+," !d%+*)" 2+" -*&-&% +!-)'" ()!" &!- 2+0*+' G)'"

fue superior en la región de Kiskunhalas que el detectado en la 
región control, en la provincia y a nivel nacional. Dicho incre-
mento fue superior en el caso de las mujeres que en el caso de 
los varones.

Evaluación externa: No existe.
Conclusiones tras aplicación y seguimiento del programa:

5" ^)'" 0*)<*&%&'" 8)*%&- G)'" (+!-*&2)'" +!" ,&"%+7)*&" 2+" ,&" (&0&-
cidad diagnóstica y de manejo de la depresión, dirigidos a mé-
2 ()'"<+!+*&, '-&'4"')!"+D(&(+'"+!" ,&"*+2$(( 9!"2+" ,&'" -&'&'"2+"

suicidio.
5"_+!+D( )'"2+,"0*)<*&%&"+2$(&- G)"+!",&"% '%&"2 *+(( 9!"0+*)"

menos pronunciados que en el estudio Gotland.
5"?&*&",&"&2+($&2&")0- % B&( 9!"2+"$!"0,&!"2+"0*+G+!( 9!"2+"()%-

portamiento suicida basado en programas educativos dirigidos 
a médicos generalistas, es necesario tener en consideración los 
principales factores de riesgo de suicidio del área donde se va a 
implementar dicho programa.

5.2.4. Nuremberg Alliance Against Depression (NAAD) (Hegerl 
et al., 2006; Hegerl et al, 2008; Hegerl et al., 2009)

Objetivo general y ámbito de aplicación: Programa preventivo con di-
seño de intervención educativa en cuatro niveles diferentes (médi-
cos generalistas, población general, facilitadores y grupos de alto 
riesgo), cuyo objetivo es la prevención del comportamiento suicida. 
Su ámbito de aplicación fue la ciudad de Nuremberg (población en 
el momento de aplicación del programa 500.000 habitantes).

Años de aplicación: 2001-2002.
Región control: La ciudad de Würzburg. (Población en el momento 

de aplicación del programa, 270.000 habitantes).
Niveles de implementación del programa educativo:

5"Z G+,"NK"?*)<*&%&"+2$(&- G)"2 * < 2)"&"%=2 ()'"<+!+*&, '-&'>

La intervención consistió en 12 sesiones educativas, con el ob-
jetivo de mejorar la capacidad diagnóstica y manejo terapéutico 
de la depresión, dirigidas a médicos generalistas con práctica 
profesional en Nuremberg.
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5"Z G+," WK"U&%0&R&" 2+" *+,&( )!+'" 0d/, (&'" 2 * < 2&" &" 0)/,&( 9!"

general.
La intervención consistió en la puesta en marcha de una cam-
paña de concienciación dirigida a la población general que 
incluía pósters, folletos informativos, anuncios, conferencias, 
+-(>" a+"  <$&," %)2)4" :" ()!" +," D!" 2+" +G -&*" $!" 0)' /,+" +8+(-)"

imitación, se estableció una campaña de cooperación con los 
medios de comunicación, a los que se facilitó una guía con 14 
puntos centrados en cómo deben (y cómo no) tratar el tema del 
suicidio.

5"Z G+,"QK"e!-+*G+!( 9!"+2$(&- G&"2 * < 2&"&"facilitadores.
Se desarrollaron 84 talleres de trabajo para entrenar en el reco-
nocimiento de personas con posible depresión, y en cómo faci-
litar que dichas personas solicitasen la ayuda adecuada a grupos 
de profesionales (profesores, consejeros, sacerdotes, personal de 
enfermería geriátrica, policías, farmacéuticos, etc) que podían 
desempeñar un papel importante dentro de la comunidad.

5"Z G+,"fK"e!-+*G+!( 9!"+!"<*$0)'"2+"&,-)"* +'<)"E0&( +!-+'":"8&% -
liares).
Se facilitó una tarjeta de emergencia con un teléfono que per-
mitía acceso continuado a ayuda profesional, todos los días del 
año, a todas aquellas personas que realizaban una tentativa sui-
cida. Se pusieron en marcha nuevas iniciativas de autoayuda y 
se dio apoyo extra a las previamente existentes. 

Resultados del programa (evaluación interna):
5"a+'(+!')"%+2 )"2+,"WN4gh"2+,"!d%+*)"2+"&(-)'"'$ ( 2&'"E-+!-&- -

vas suicidas y suicidio consumado) en la región de intervención 
(Nuremberg), frente a un incremento medio del 3,3% detectado 
en Würzburg (región control).

5"Y,"2+'(+!')"2+"&(-)'"'$ ( 2&'"2+-+(-&2)"+!",&"*+< 9!"2+" !-+*G+!-
ción afectó de modo similar a hombres y mujeres.

5"Y,"&!`, ' '" *+&, B&2)"+!" 8$!( 9!"2+,"%=-)2)"+%0,+&2)"0$')"2+"

%&! D+'-)" @$+" ,&" %&:)*" *+2$(( 9!" EifghH" +'-&/&" *+,&( )!&2&"

con cinco métodos de elevado riesgo de suicidio (precipitación 
desde alturas, ahorcamiento, armas de fuego, ahogamiento y 
atropellamiento).
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Conclusiones tras aplicación y seguimiento del programa:
5"Y8+(- G 2&2"2+,"0*)<*&%&"2+" !-+*G+!( 9!"+!",&"*+2$(( 9!"2+",)'"

actos suicidas.
5"?)' /,+"+8+(-)"' !=*< ()"2+" !-+*G+!( 9!"&"%d,- 0,+'"! G+,+'>

Consecuencias del programa: Desarrollo de programas con metodo-
logía similar. Primero, desde 2002, en más de 40 regiones y co-
munidades alemanas (German Alliance Against Depression) y, 
posteriormente, desde 2004 con participación de regiones pertene-
cientes a 17 países europeos (European Alliance Against Depres-
sion), entre los que se encuentra España por medio de la participa-
ción del Hospital Sant Pau (Barcelona).

Evaluación externa: En fase de implementación desde el 1 de octubre 
2+"WXXP"2+!-*)"2+,"%&*()"2+,"0*):+(-)"D!&!( &2)"0)*",&"U)% ' 9!"

Europea, Optimizing Suicide Prevention Interventions in Europe 
(OSPI Europe) (http://www.ospi-europe.com/).

5.3. DECÁLOGO PARA TENER PRESENTE EN LA PUESTA EN MARCHA 
DE UN PROGRAMA EDUCATIVO PARA LA PREVENCIÓN DE LOS 
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS DIRIGIDO A LOS PROFESIONALES 
DE LA ASISTENCIA PRIMARIA.

1. Necesidad de conocer las necesidades del área dónde se va a im-
plementar el programa (conocimiento de la magnitud del proble-
ma y principales factores de riesgo asociados al mismo).

2. ?*)%)G+*":"%+7)*&*" ,&" (&0&( 2&2"2+"  2+!- D(&( 9!"2+"0+*')!&'"

con riesgo suicida (tener presentes problemas de salud físicos y 
psíquicos).

3. Facilitar herramientas de ayuda diagnóstica que posibiliten dicha 
detección.

4. Mejorar la capacidad de detección (diagnóstica) y de manejo tera-
péutico de los trastornos del humor.

5. Posibilidad de facilitar mejora en la capacidad diagnóstica y de 
manejo terapéutico de otras patologías (o grupos poblacionales) 
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que se asocien de modo muy prevalente a la realización de com-
portamientos suicidas en el área de aplicación del programa (por 
ejemplo dependencia de alcohol, población anciana, etc.).

6. Tener presentes las diferencias de sexo a la hora de implementar 
,)'"0*)<*&%&'" +2$(&- G)'" E8)*%&( 9!" +'0+(CD(&"0&*&" +,"%&!+7)"

del varón con riesgo suicida).

7. Fomentar la colaboración con asistencia especializada (psiquia-
tría) y facilitar una adecuada derivación a dicho nivel de los pa-
cientes de riesgo.

8. Necesidad de poner en marcha «cursos de recuerdo» cada dos 
años.

9. Mayor efectividad de los programas educativos multi-nivel (mé-
dicos generalistas, población general, facilitadores, etc.).

10. Necesidad de evaluación interna y externa del programa.
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Resumen
La prevención del suicidio en la población general, donde el suicidio 
es un fenómeno raro, es muy compleja. Los esfuerzos deben centrar-
se en los pacientes con enfermedades mentales, puesto que el 90% de 
los personas que se suicidan tienen trastornos psiquiátricos diagnosti-
cables y tratables. Los diagnósticos más asociados a conducta suicida 
son: depresión, esquizofrenia, alcoholismo y trastornos de persona-
lidad, especialmente trastorno límite. A pesar de los numerosos co-
nocimientos teóricos sobre la conducta suicida numerosos enfermos 
mentales son infradiagnósticados e infratratados. 

Palabras claves:
Depresión, esquizofrenia, alcoholismo, continuidad de cuidados, an-
tidepresivos, antipsicoticos, psicoterapia, intervención en crisis.
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6.1. MODELOS DE INTERVENCIÓN EN LA CONDUCTA SUICIDA

La US Nacional Strategy for Suicidal Prevention recomienda centrar 
los esfuerzos en desarrollar y promover prácticas clínicas y profesio-
nales efectivas, siendo uno de sus objetivos el desarrollo de protoco-
los para la valoración del riesgo suicida en diferentes dispositivos, in-
cluyendo los servicios de urgencias (US Public Health Service). La 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2000) auspició el programa 
para el estudio y prevención de los comportamientos suicidas (Multi-
site intervention study on suicidal behaviours SUPRE-MISS), con el 
objetivo principal de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a la 
conducta suicida a través de las siguientes medidas (Hawton, 2009):

1. Concienciar a la población del problema que supone la conduc-
ta suicida.

W>"e2+!- D(&*"G&* &/,+'"G`, 2&'":"D&/,+'"0&*&"2+-+*% !&*" ,)'" 8&(-
tores de riesgo de los comportamientos suicidas, poniendo un 
énfasis especial en factores sociales y genéticos.

3. Describir subtipos de comportamientos suicidas.
f>"e2+!- D(&*" G&* &/,+'"  %0, (&2&'" +!" ,&" 2+%&!2&" 2+" &' '-+!( &"

posterior a los intentos de suicidio.
T>"6+7)*&*" ,&" +D(&( &" 2+" ,)'" '+*G ( )'" '&! -&* )'" &" -*&G='" 2+" ,&"

 2+!- D(&( 9!"2+"  !-+*G+!( )!+'"+'0+(CD(&'"+8+(- G&'"+!" ,&" *+-
ducción de los intentos de suicidio. 

La prevención primaria del suicidio se dirige a intervenciones so-
ciales tempranas, antes del desarrollo de las conductas suicidas. In-
cluye la reducción de los factores de riesgo conocidos en la pobla-
ción (como depresión, alcoholismo, aislamiento social…), mejora de 
las estrategias de afrontamiento en niños, y la restricción del acceso 
a los medios de suicidio. Las intervenciones para la prevención pri-
maria del suicidio pueden ser universales (por ejemplo, mejorando el 
acceso de la población general al sistema de salud), o selectivas (por 
ejemplo, focalizando la atención en niños de padres deprimidos o que 
abusan de sustancias).

Actualmente se pone más énfasis en las estrategias de preven-
ción secundaria, como la detección temprana y tratamiento de los 
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individuos con riesgo suicida, dirigida a reducir el número de casos 
de suicidio; y en la prevención terciaria, como el tratamiento de 
los síntomas de enfermedad o discapacidad suicida severa (Maris, 
2002). 

; #%+*":"(),&/)*&2)*+'"E; #%+*4"WXXWH"#&!"(,&' D(&2)"2+"8)*%&"

jerárquica los factores de riesgo suicida en primarios, secundarios y 
terciarios. Los primarios (médico-psiquiatricos) son los predictores 
de suicidio más poderosos y su prevención sería competencia del 
sistema sanitario. Los factores secundarios (psicosociales) —cuya 
competencia recae en las autoridades políticas, maestros, psicólo-
gos, organizaciones civiles y religiosas— tienen un valor preventi-
G)"%+!)*4"&'C"()%)",)'"8&(-)*+'"-+*( &* )'"E')( )2+%)<*&D()'H4"' !"

()%0+-+!( &"2+D! 2&>

1. Primarios o médico-psiquiátricos:
a) Trastorno psiquiátrico mayor (depresión, esquizofrenia, tras-

tornos por uso de sustancias).
b) Intentos de suicidio previos.
c) Comunicación, directa o indirecta, del deseo de morir o de 

intentar suicidarse.
d) Suicidio de miembros de la familia.
e) Alteración en la regulación del sistema serotoninérgico, co-

lesterol sérico total bajo, test de supresión con dexametasona 
bajo en depresión.

2. Secundarios o psicosociales: 
a) Acontecimientos negativos durante la infancia, como divor-

cio o pérdida parental.
b) Aislamiento, vivir solo (divorcio, viudedad…).
c) Pérdida de trabajo, desempleo.
d) Acontecimientos vitales agudos severos.
e) Tabaquismo.

Q>"L+*( &* )'"E2+%)<*`D()'HK"

a) Sexo masculino.
b) Varones adolescentes y jóvenes; edad avanzada (ambos 

sexos).
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c) Períodos de vulnerabilidad especial (primavera, comienzo 
del verano, período premenstrual…).

d) Grupos minoritarios: familiares de víctimas de suicidio, víc-
timas de desastres, bisexualidad, homosexualidad…

Teniendo en cuenta que el diagnóstico precoz y el correcto trata-
miento de los trastornos psiquiátricos reduce de manera importan-
te las tasas de morbilidad y mortalidad por suicidio entre pacientes 
2+0* % 2)'":"+'@$ B)8*=! ()'4"'+"0)!+"2+"%&! D+'-)"+,"0&0+,"0* )* -
tario que los psiquiatras y otros trabajadores sanitarios desempeñan 
en la prevención del suicidio, debiendo centrarse en el diagnóstico y 
tratamiento de los trastornos mentales (Wasserman, 2000; Hawton, 
2005; Rihmer, 1996; Rutz, 1997; Rutz, 2001; Meltzer, 2001; Gold-
ney, 2000; Rihmer, 2001). También se ha comprobado que formar a 
lideres de la comunidad y ciertos profesionales (profesores, farma-
céuticos, etc...) sobre la detección de personas en riesgo diminuye las 
tasas de suicidio (Mann, 2005). 

^&'"+'-*&-+< &'"2+"0*+G+!( 9!"2+,"'$ ( 2 )"'+"0$+2+!"(,&' D(&*"2+"

acuerdo en qué instituciones recae la responsabilidad en la preven-
ción del suicidio: 

1. Estrategias que son competencia y responsabilidad del sistema sa-
nitario:

a. Perspectiva orientada al paciente:
 i. Eliminación del riesgo agudo de suicidio (hospitalización, 

sedación/ansiolisis, intervención en crisis).
 ii. Mejoría en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos 

mentales: 
1. Educación de los trabajadores sanitarios, de los pacientes 

y de sus familiares.
2. Adecuado tratamiento, agudo y preventivo (farmacotera-

pia, psicoterapia, ambos).
3. Seguimiento y asistencia a aquellos con alto riesgo de sui-

cidio, particularmente en los primeros años.
4.  Servicios telefónicos de crisis.
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b. Perspectiva orientada a la población general (educación de la 
población a través de los medios de comunicación):

 i. Disminuir las actitudes negativas respecto a la enfermedad 
mental y el suicidio.

 ii. Educación de la población: 
1. Síntomas, riesgos y naturaleza tratable de los trastornos 

mentales.
2. Factores de riesgo de suicidio y grupos de alto riesgo.
3. Oferta de posibilidades de tratamiento.

2. Estrategias que son competencia y responsabilidad de los líderes 
comunitarios:
a. Aumentar el presupuesto destinado a servicios de salud y so-

ciales.
b. Mejorar el bienestar general de la población, incluyendo el des-

censo del desempleo.
c. Políticas contra el alcohol y otras drogas más restrictivas y efec-

tivas.
d. Disminuir la disponibilidad de métodos suicidas (legislación 

más estricta sobre tenencia de armas, etc.).
e. Priorizar programas que potencien factores protectores (ayudas 

familiares, organizaciones religiosas, grupos de autoayuda…).

Sin duda una de las acciones que resulta clave es asegurar la conti-
nuidad de cuidados. Los sistemas que garantizan que los pacientes 
en riesgo accedan con facilidad a recursos en situaciones de crisis 
y que garantizan revisiones periódicas, mejoran las tasas de suici-
dio e intentos de suicidio (Mann, 2005; Hawton, 2009; Hampton, 
2010).

6.2. EVALUACIÓN DEL RIESGO SUICIDA

Valoración de la ideación suicida
Hasta el 80% de las personas que se suicidan dan algún tipo de 
aviso, y dos tercios de los pacientes que consuman el suicidio 
han visitado a su médico en el mes previo. Por ello, el médico 
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Tabla 6.1.  Aspectos a valorar en pacientes con conductas rela-
cionadas con el suicidio.

Aspecto a valorar Preguntas

Factores 
')( )2+%)<*`D()'

Hombres, tercera edad, solteros, blancos, soledad y 
falta de red social.

Estresantes ¿Cómo van las cosas con su familia/en el trabajo....?
Salud, situación económica, laboral, legal, familiar, 
relación de pareja...

Depresión, ansiedad 
o agitación

¿Ha notado/experimentado en las dos últimas sema-
nas....?

5"U)!(+!-*&( 9!4" !')%! )4"&0+- -)4"&'-+! &4"-* '-+B&4"
anhedonia, desinterés, autoestima, inquietud.

5"S!' +2&24"&!<$'- &4"&< -&( 9!4"!+*G )' '%)>

Impulsividad 5";&'<)'"2+" %0$,' G 2&2")V:"&<*+' G 2&2>

Abuso de alcohol 
(CAGE) y drogas

5"mn&"-+! 2)"&,<$!&"G+B",&"'+!'&( 9!"2+"@$+"&,<$!&"
vez tenía que dejar de beber?

5"m^+"#&!"(* - (&2)",)'"2+%`'"0)*",)"@$+"/+/+o
5"mn&" -+! 2)"'+!- % +!-)'"2+"($,0&"0)*"#&/+*"/+-

bido?
5"mn&"-+! 2)"@$+"/+/+*"0)*",&"%&R&!&"0&*&"(&,%&*"

sus nervios?

Fisiológicos 5"e!-)F (&( 9!"&<$2&>
5"L*&'-)*!)'"%+!-&,+'")*<`! ()'>
5"Y!8+*%+2&2+'"')%`- (&'>

Desesperanza 5"?=*2 2&"2+" ,&"0* !( 0&," *&B9!"0&*&"G G *" 2+," 0&-
ciente.

5"?=*2 2&"2+",&"(&0&( 2&2"2+"&8*)!-&% +!-)>
5"\$,!+*&/ , 2&2"&,"'$8* % +!-)"E'),+2&24"+!8+*%+2&2H>

Ideación suicida ¿Ha tenido pensamientos sobre la muerte o el suici-
dio? (pregunta de corte).

5"A !&, 2&2"2+,"'$ ( 2 )"E+'(&0&*4"G+!<&!B&4"*+'),G+*"
problemas).

5"p <! D(&2)"2+,"'$ ( 2 )"0&*&"+,"0&( +!-+"E*+!&(+*4"
reunirse).

5"?,&!+'>
5"6+2 )'"2 '0)! /,+'4",+-&, 2&24"G ),+!( &>
5"Y!'&:)'"0*+, % !&*+'>
5"e%0$,' G 2&2>

¿Puede resistir los impulsos?
5"\)(+'"@$+",+" !2$(+!"&,"'$ ( 2 )>
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generalista puede tener un papel muy importante en la valoración 
de la conducta suicida (Madoz, 1999). De hecho, programas de 
formación en atención primaria para la detección y tratamiento 
de la depresión y la conducta suicida han disminuido las tasas de 
suicidio (Mann, 2005).

Se debe explorar la ideación suicida en aquellos pacientes con 
ánimo triste, en los que acuden a consulta por ideas de suicidio, y en 
los que tienen antecedentes de intentos de suicidio. El primer paso 
para la prevención del suicidio en el ámbito sanitario es pensar en 
la posibilidad del mismo, y conocer los factores y grupos de riesgo. 
Siempre que se sospeche la posibilidad de ideación suicida se debe 
explorar activamente.

La evaluación del riesgo suicida requiere una actitud de escucha 
()!"+%0&-C&4" ()!(+2 +!2)"&,"0&( +!-+" '$D( +!-+" - +%0)":"&-+!( 9!>"

No es recomendable hacer comentarios sobre el daño que el suici-
dio puede causar a otras personas, pues pueden incrementar los senti-
mientos de culpa y desesperanza. 

Se debe valorar la problemática personal del paciente, sus ideas 
sobre la vida y la muerte —incluyendo sus razones para morir—, si 
tiene planes futuros, lo que ha hecho hasta ahora para solucionar sus 
problemas y sus expectativas de ayuda. Siempre se deben tomar en 
serio los pensamientos y las amenazas suicidas, si bien es preciso con-
siderar el contexto global en el que se producen y tratar de valorar el 
grado de determinación real de la intención suicida. Es preciso deli-

Antecedentes 
personales y 
familiares

5"n '-)* &"2+"&$-),+' )!+'"Em+!"@$="%+2 2&"'+"-*&!-
quilizaba?).

5" e!-+!-)'" 0*+G )'4"  !-+!( )!&, 2&24" ( *($!'-&!( &'"
(¿similares al actual?).

5"U)!2$(-&"'$ ( 2&"+!",&"8&% , &":"(C*($,)"')( &,>

Autolesión 5"^+-&, 2&2":"()!'+($+!( &'"%=2 (&'>
5"S ',&% +!-)>
5"S**+0+!- % +!-)>

Competencia y cola-
boración

5"U&0&( 2&2":"()%0+-+!( &"2+,"0&( +!-+"0&*&"0&*- ( -
par en el tratamiento.

5"U&0&( 2&2"0&*&"2+'&**),,&*"$!&"&, &!B&"-+*&0=$- (&>
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pensado ejecutarlo, si implica a terceras personas y si el método es 
accesible para él. Finalmente, hay que preguntar por posibles alter-
nativas al suicidio y, de no haberlas, preguntar por la existencia de 
desesperanza, que es un indicador de alto riesgo suicida. Además, de-
bemos informarnos sobre la existencia y calidad de soporte social, es 
decir, familiares, amigos u otras personas o instituciones que pudieran 
'+*"+D(&(+'"+!",&"()!-+!( 9!")"0*+G+!( 9!"2+," !-+!-)"E\+<&4"WXXWH>"

Valoración de la tentativa de suicidio y criterios de hospitalización 
Todos los pacientes atendidos en un hospital por conductas autole-
' G&'"2+/+!"'+*"G&,)*&2)'"0)*"$!"0' @$ &-*&4"2+"(&*&"&" 2+!- D(&*",)'"

motivos del acto así como trastornos mentales potencialmente trata-
/,+'>"p),)"2+/+!"'+*"2&2)'"2+"&,-&"' "#&!"' 2)"G&,)*&2)'":"'+"#&"D7&2)"

un plan de atención posterior (NHS, 1998; Isacsson & Rich, 2001).
La intencionalidad de la conducta suicida es muy difícil de medir, 

a menudo los pacientes atendidos por conducta suicida se muestran 
muy ambivalentes.

S,"G&,)*&*"$!&"()!2$(-&"'$ ( 2&"'+"2+/+!"D7&*"-*+'")/7+- G)'K"()-
nocer la comorbilidad psiquiátrica tanto aguda como crónica, las cir-
cunstancias y motivaciones de la conducta y evaluar los factores de 
riesgo para el suicidio a corto plazo (Isacsson y Rich, 2001).

Cuando el médico valora un paciente con riesgo suicida debe 
tratar de estimar si el riesgo de suicidio es inminente (menos de 48 
horas), a corto plazo (menos de una semana) o a largo plazo. (Hirs-
chfeld RMA, Russell JM, 1997-1998; WHO, 2000).

Cuando se valora a un paciente en un servicio de urgencias por 
una conducta suicida la decisión fundamental que hay que tomar es 
si se le hospitaliza. En la tabla 6.2 se resumen algunos indicadores 
útiles para tomar esta decisión (Nicholas y Golden, 2001). Siempre 
hay que tener presente que es imposible predecir el riesgo individual 
de suicidio.

Se estima que por cada suicidio consumado se producen cinco 
hospitalizaciones y 22 visitas a los servicios de urgencias por ten-
tativas de suicidio. Además, los intentos de suicidio son el factor de 
riesgo más importante para suicidio consumado. De este modo, la 
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valoración y tratamiento de la conducta suicida en los servicios de 
urgencias es un factor clave en el tratamiento de las personas que 
intentan suicidarse y potencialmente en la prevención del suicidio 
(U.S. Public Health Service, 1999). 

6.3. TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS DEL SUICIDIO 

Psicofarmacología
Dada la complejidad del fenómeno del suicidio, no existe actualmen-
-+"$!"-*&-&% +!-)"+'0+(CD()"0&*&"+,"% '%)4"' +!2)",)"8$!2&%+!-&,"+,"

tratamiento de la patología psiquiátrica de base. Numerosos pacien-
tes suicidas son tratados con una combinación de psicofármacos que 
puede incluir antidepresivos (especialmente ISRS), benzodiacepinas, 
antipsicóticos y estabilizadores del ánimo (Maris, 2002).

Tabla 6.2.  Indicadores para decidir la hospitalización de un 
paciente con conducta suicida.

Considerar hospitalización
Considerar tratamiento 

ambulatorio

Intentos previos de alta letalidad Ausencia de riesgos letales

Plan detallado Falta de plan / familia colaboradora

Acceso a medios letales No acceso a medios letales

No comunicativo Comunicativo

Pérdida reciente  

Aislamiento social Buen soporte social

Desesperanza

Historia de conductas impulsivas 
y de alto riesgo

Abuso de sustancias

Trastorno mental sin tratamiento
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Aparte del uso de la clozapina en trastornos psicóticos (Meltzer 
+-"&,>4"WXXWH4"!)"+F '-+"-)2&GC&"$!"-*&-&% +!-)"+'0+(CD()"0&*&",&"sui-
cidabilidad por lo que es fundamental tratar la patología psiquiátrica 
de base. 

El tratamiento farmacológico antidepresivo, particularmente con 
ISRS, se corresponde con un descenso en las tasas de suicidio (Ol-
fson, 2003; Carlsten, 2001). El antidepresivo a elegir debe ser ante 
-)2)"+D(&B":"'+<$*)"+!"')/*+2)' '>"p+"'$+,+!"0*+8+* *"&!- 2+0*+' G)'"

de tipo sedante, pero si se elige un ISRS se puede asociar una ben-
zodiacepina. En los últimos años es numerosa la bibliografía que se 
ocupa de la posible inducción de suicidalidad en pacientes en trata-
miento con ISRS, planteándose como posibles factores responsables 
la desinhibición en pacientes depresivos con ideas previas de suici-
dio. Aursnes et al. (2005) establece un aumento de riesgo potencial 
de suicidio de los antidepresivos (paroxetina) en el inicio del trata-
miento y propone su posible limitación de uso a los adultos. Otros 
trabajos insisten en la idea de la reducción de mortalidad con trata-
miento antidepresivo, especialmente si se les añade litio (Brådvik y 
Berglund, 2005; Angst, 2005; Mann, 2005).

Si bien los antidepresivos juegan un papel muy relevante en la 
prevención del suicidio, no se ha podido demostrar un efecto es-
0+(CD()"2+"0*+G+!( 9!"2+" ,&"()!2$(-&" '$ ( 2&4"&"2 8+*+!( &"2+," , -
- )"($:&"+D(&( &" !(,$:+"-&!-)"0&( +!-+'"$! 0),&*+'"()%)"/ 0),&*+'"

(Tondo, 2001; Muller, 2003). En cualquier caso, no se debe supe-
2 -&*" ,&" +D(&( &" 2+," -*&-&% +!-)" &" ,&" '+<$* 2&2" 2+," % '%)" E_&(&i

García, 2002).
Y!",&"+'@$ B)8*+! &"+'"0*+( ')"-*&-&*"2+"8)*%&"+'0+(CD(&",&"' !-)-

matología depresiva y evitar los efectos secundarios, especialmen-
-+" ,&" &(&- ' &4" %&!-+! +!2)" ,&" +D(&( &" &!- 0' (9- (&>" ^)'" +'-$2 )'"

con antipsicóticos atípicos no son todavía concluyentes y solo la 
clozapina parece tener efectos anti-suicidas (Meltzer et al., 2002). En 
cualquier caso, la interrupción del tratamiento antipsicótico se asocia 
a un incremento del riesgo de suicidio (Herings, 2003). 

El alcoholismo es por sí mismo un factor de riesgo suicida, pero 
también por la comorbilidad frecuentemente asociada: depresión, 
esquizofrenia, trastorno de la personalidad y abuso de otras sustancias. 
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Por tanto, el tratamiento del paciente con daño deliberadamente 
&$-) !1 !< 2)" :" &,()#), '%)" 2+/+"  !(,$ *" +," -*&-&% +!-)" 2+" ,&" -&!"

frecuente comorbilidad, especialmente depresiva (Hawton, 2009). 

Terapia electroconvulsiva
Algunos autores consideran que la terapia electroconvulsiva es el tra-
tamiento de elección en pacientes con trastornos afectivos con ries-
go suicida agudo, ya que la respuesta suele ser rápida, mientras que 
con antidepresivos puede requerirse de cuatro a seis semanas (Maris, 
2002). Otros destacan su indicación en casos con índices de endo-
genidad (Isacsson, 2001). La disponibilidad de este tratamiento es 
uno de los factores propuestos para explicar la reducción del riesgo 
suicida apreciada en recientes estudios de seguimiento de trastornos 
afectivos (O´Leary, 2001). Una revisión en pacientes con trastornos 
del estado de ánimo concluye que la terapia electroconvulsiva tiene 
$!"+8+(-)"/+!+D( )')"+!",&"*+2$(( 9!"2+",&"%)*-&, 2&2"0)*"'$ ( 2 )"&"

corto plazo, pero no a largo plazo (Sharma, 2001). Existen evidencias 
a favor de la importancia que tendría en la prevención del suicidio 
el hecho de mantener un tratamiento antidepresivo continuado tras 
terapia electroconvulsiva en pacientes con depresión severa (Bradvik 
y Berglund, 2000). 

6.4. PSICOTERAPIA DEL SUICIDIO

YF '-+!"2&-)'"0*)%+-+2)*+'"')/*+" ,&"+D(&( &"2+" ,&'" -+*&0 &'"2+" - 0)"

cognitivo-conductual, aunque todavía sin resultados concluyentes en 
la prevención de recaídas, y sin que haya quedado claro qué trata-
% +!-)'"')!",)'"%`'"+D(&(+'>"^&'"-=(! (&'"2+"*+'),$( 9!"2+"0*)/,+-
mas parecen especialmente adecuadas. La terapia interpersonal psi-
()2 !`% (&"/*+G+"0$+2+"*+'$,-&*"+D(&B"+!"-+!-&- G&'"'$ ( 2&'"0+*)"'+"

necesitan más estudios que lo demuestren (Townsend et al., 2001; 
Mann, 2005; Hawton, 2009).

n&.-)!" EWXXOH" 0$/, (&" $!&" *+G ' 9!" 2+" ,&" +D(&( &" 2+" ,)'" -*&-
tamientos psicosociales y farmacológicos para prevenir la repe-
- ( 9!" 2+," 2&R)" 2+, /+*&2&%+!-+" &$-) !1 !< 2)>" L +!+!" +!" ($+!-&"

los siguientes tipos de intervención psicosocial: asistencia poste-
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rior estándar, terapia de resolución de problemas, atención inten-
siva accesible tras el alta, provisión de una tarjeta de contacto de 
emergencia, terapia conductual dialéctica, terapia conductual hos-
pitalaria, terapia hospitalaria orientada al insight, continuidad de la 
atención (mismo terapeuta), cambio de la atención (diferente tera-
peuta), admisión general versus alta, y terapia a largo plazo versus 
terapia a corto plazo.

Estos autores concluyen que en la actualidad faltan evidencias 
que permitan determinar cuáles son las más efectivas formas de tra-
-&% +!-)"2+" ,)'"0&( +!-+'"()!"2&R)"2+, /+*&2&%+!-+"&$-) !1 !< 2)4"

siendo necesarios estudios más amplios, si bien dos intervenciones 
ofrecen resultados prometedores:

5"^&"-+*&0 &"2+"*+'),$( 9!"2+"0*)/,+%&'K"$!&"-+*&0 &"()<! - G&"($:)"

)/7+- G)" +'" +!'+R&*" &," 0&( +!-+" *+'0$+'-&'" &,-+*!&- G&'" +D(&(+'"

para solucionar problemas. 
5"^&"0*)G ' 9!"2+"$!&"-&*7+-&"2+"+%+*<+!( &K"$!&"-&*7+-&"2+"()!-&(-)"

con la cual el paciente tiene acceso durante las 24 horas del día a 
asesoramiento urgente por un psiquiatra, o al ingreso en un hos-
pital.

Tratamiento psicoterapéutico de los supervivientes
La posvención o ayuda a los supervivientes se debe realizar desde 
las fases tempranas del duelo, para crear una relación terapéutica 
que permita a los supervivientes su elaboración (Clark, 2001). Un 
sentimiento predominante es la vergüenza, dado el estigma asociado 
al suicidio existente todavía en nuestra sociedad. Otro sentimiento 
frecuente entre los supervivientes de las víctimas de suicidio es la 
culpa, que puede llegar a ser muy grande e invadir su vida; se res-
ponsabilizan de lo sucedido y consideran que había algo que debían o 
podían haber hecho para evitar la muerte. Los supervivientes suelen 
experimentar también enfado y rabia. Además, especialmente en hi-
jos de víctimas de suicidios, puede desarrollarse un miedo intenso a 
que su destino sea el suicidio, a heredar la tendencia a la autodestruc-
ción. Por último, el pensamiento distorsionado es otra característica 
frecuente en los supervivientes, que necesitan creer que la muerte fue 
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accidental o natural, de manera que se crea un mito respecto a lo que 
realmente le ocurrió a la víctima.

En base a lo anterior, el trabajo psicoterapéutico con los supervi-
vientes puede incluir lo siguiente (Worden, 1997):

1. Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia uno mismo y 
hacia los otros.

2. Ayudar a corregir las negaciones y las distorsiones.

3. Explorar las fantasías de los supervivientes respecto a cómo les 
afectará la muerte en el futuro. 

4. Trabajar el enfado y la rabia que este tipo de muerte genera.

5. Confrontar el sentimiento de abandono con la realidad. 

La OMS recomienda como tratamiento de elección el desarrollo de 
grupos de apoyo con la asistencia de otras personas que han pasado 
una situación similar (OMS, 2001; Constantino et al., 2001).

Intervención en crisis
^&" !-+*G+!( 9!"+!"(* ' '"+'"0$+2+"2+D! *'+"()%)"$!"0*)(+')"2+" !-
1$+!( &"&(- G&"+!"+,"8$!( )!&% +!-)"0' (),9< ()"2$*&!-+"$!"0+*C)2)"

2+" 2+'+@$ , /* )4" ()!" ,&" D!&, 2&2" 2+" &, G &*" +,"  %0&(-)"  !%+2 &-)"

de un evento estresante, y ayudar a reactivar y fortalecer las capa-
cidades y los recursos sociales de las personas afectadas (Wainrib, 
2001). 

En la crisis suicida el psiquiatra debe distinguir entre cuatro tipos 
de paciente, independientemente de que exista o no un diagnóstico 
psiquiátrico subyacente:

1. Pacientes que han sobrevivido a un intento de suicidio.

2. Pacientes cuyo motivo de consulta es ideación o impulsos sui-
cidas.

3. Pacientes que consultan por otras quejas, a veces somáticas, 
pero que admiten tener ideación suicida a lo largo de la entre-
vista.
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4. Pacientes que a pesar de una conducta patológica potencial-
mente suicida niegan tener intenciones suicidas.

Los principios básicos de la intervención en la crisis suicida son los 
siguientes (Ros, 1997): 

N>"e2+!- D(&*"+,"0*)/,+%&":"+'-&/,+(+*"$!"0* %+*"()!-&(-)"()!"+,"

paciente suicida.

2. Determinar el diagnóstico psiquiátrico o, al menos, realizar una 
aproximación sindrómica.

3. Evaluar el riesgo suicida.

4. Establecer una alianza terapéutica.

5. Elección del tratamiento y del dispositivo de seguimiento. 
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7.1. MARCO GENERAL

La Comisión de Enfermedades Crónicas (1957) propuso una clasi-
D(&( 9!"2+",&'"%+2 2&'"0*+G+!- G&'"+!"-*+'"(&-+<)*C&'"I0*+G+!( 9!"

primaria, secundaria y terciaria—, que alcanzó una creciente e im-
0)*-&!-+" !1$+!( &"+!"-)2)"+,"%$!2)":"#&",,+<&2)"&"+'-&*"0*+'+!-+"+!"

la mayoría de las políticas de salud pública: 

5 La prevención primaria se centra en actuaciones previas al ori-
gen de la enfermedad, buscando reducir el número de nuevos 
casos de una enfermedad determinada (incidencia).

5" ^&"prevención secundaria centra su actuación en el momento en 
+,"@$+",&"0*+'+!( &"2+",&"+!8+*%+2&2"0$+2+"'+*" 2+!- D(&2&4"0+*)"

antes de que haya causado problemas o discapacidad; se dirige,  
por tanto, a reducir la tasa de casos establecidos de la enferme-
dad en la población (prevalencia).

5" ^&"prevención terciaria se produce en el momento en el que ya 
se ha experimentado sufrimiento o discapacidad debido a la en-
fermedad con el objetivo de evitar un mayor deterioro o disca-
pacidad futura.
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Sin embargo, como discute detalladamente Gordon (1983), este 
' '-+%&"2+"(,&' D(&( 9!"I&$!@$+"- +!+"$!&"&0&* +!( &"&-*&(- G&":"+'"

fácil de comprender y aplicar— empezó a quedarse obsoleto cuando 
se fueron incorporando datos y conceptos de carácter no mecanicista 
en la investigación biomédica. En concreto, el sistema no sirve para 
distinguir entre intervenciones preventivas que tienen diferentes jus-
- D(&( )!+'" +0 2+% ),9< (&'":" *+@$ +*+!"2 8+*+!-+'" +'-*&-+< &'" &0, -
cadas; y su utilidad es limitada cuando se enfrenta a las enfermeda-
2+'"2+"- 0)"(*9! ()4"' !"$!")* <+!"/ ),9< ()"(,&*&%+!-+" 2+!- D(&/,+4"

que son actualmente las más habituales. Así, Gordon (1983) propuso 
()%0,+-&*" +'-&" (,&' D(&( 9!" 0*+G &" ()!" $!&" &0*)F %&( 9!" (+!-*&2&"

+!"$!&"G&,)*&( 9!"+!-*+" * +'<)'":"/+!+D( )'"0&*&"2 8+*+!-+'"<*$0)'"

de población, que distinguía entre prevención universal, selectiva e 
indicada. Esta aproximación ha sido recogida para proponer un mar-
()"<+!+*&,"2+" !-+*G+!( 9!"0*+G+!- G&"+'0+(CD()"0&*&",)'" -*&'-)*!)'"

mentales (Munoz et al., 1995; Mrazek & Haggerty, 1994). Concre-
-&%+!-+4",)'"-*+'"- 0)'"2+"0*+G+!( 9!"'+"2+D!+!"2+,"' <$ +!-+"%)2)K

5" Prevención universal: intervenciones dirigidas al público en ge-
neral, o a un grupo de población que no ha sido previamente 
 2+!- D(&2)"%+2 &!-+"$!"&!`, ' '"2+",)'"8&(-)*+'"2+"* +'<)>

5" Prevención selectiva: intervenciones dirigidas a individuos o 
subgrupos de población que presentan un riesgo de desarrollar 
$!" -*&'-)*!)"%+!-&," ' <! D(&- G&%+!-+" '$0+* )*" &" ,&"%+2 &4"2+"

acuerdo a evidencias empíricas sobre factores de riesgo de tipo 
social, psicológico o biológico.

5" Prevención indicada: intervenciones dirigidas a personas de alto 
* +'<)"+!",&'"@$+"'+"#&!" 2+!- D(&2)"' <!)'")"'C!-)%&'"*+2$( -
dos, pero relevantes y detectables que anticipan el desarrollo de 
un trastorno mental, o marcadores biológicos o psicológicos que 
indican una predisposición a desarrollar una enfermedad men-
tal, pero que actualmente no cumplen los criterios diagnósticos 
del trastorno.
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El nivel en el que debería situarse cada tipo de intervención con-
creta depende de los resultados empíricos obtenidos por las investiga-
( )!+'":"2+,"&!`, ' '"2+"()'-+'V/+!+D( )'"*+&, B&2)"0&*&"(&2&"0*)/,+-
%&":"0)/,&( 9!"+'0+(CD()'>"S"'$"G+B4"+'-)'"-*+'"- 0)'"2+"0*+G+!( 9!"

0$+2+!"&0, (&*'+"+!"-*+'"! G+,+'"2 8+*+!-+'"2+"+'0+( D( 2&2"*+'0+(-)"

al contexto concreto de aplicación: intervenciones biopsicosociales, 
intervenciones ambientales, e intervenciones socioculturales (Plut-
chik y Van Praag, 1994). Los diferentes programas de prevención del 
suicidio serán agrupados en cada una de estas dos dimensiones de 
tres categorías, ofreciendo nueve tipos de estrategias preventivas di-
8+*+!-+'4"@$+"'+"*+1+7&!"+!",&"-&/,&"g>N>

Y!",&"D<$*&"g>N"'+"*+0*+'+!-&"$!"%)2+,)"@$+" !(,$:+",)'"0* !( 0&-
les factores de riesgo de la conducta suicida y el tipo de intervencio-
!+'"@$+"#&!"2+%)'-*&2)"'+*"%`'"+D(&(+'":"+8+(- G&'"+!"(&2&"$!)"2+"

esos factores vinculados al suicidio, según la exhaustiva revisión rea-
lizada por un grupo de expertos internacionales (Mann et al., 2005). 
Este modelo de intervención se basa en el modelo de diátesis-estrés de 
la conducta suicida (Mann et al., 1999) presentado previamente. Las 
 !-+*G+!( )!+'"+'0+(CD(&'"0*)0$+'-&'"+!"+,"%)2+,)"0&*&"(&2&"$!)"2+"

los factores de riesgo de la conducta suicida se pueden integrar con 
el marco general propuesto en la tabla anterior. Es decir, estas inter-
G+!( )!+'"0)2*C&!"&"'$"G+B"(,&' D(&*'+"()%)"$! G+*'&,+'4"'+,+(- G&'")"

 !2 (&2&'"2+0+!2 +!2)"2+"'$"&,(&!(+":")/7+- G)"+'0+(CD()4")"2+,"%)-
mento y lugar en el que la acción preventiva vaya a tener lugar. 

7.2. INICIATIVAS DE PREVENCIÓN DEL SUICIDIO A NIVEL MUNDIAL

La Organización Mundial de la Salud inició en 1999 una iniciativa a 
escala mundial dirigida a reducir la mortalidad asociada al suicidio. 
El estudio SUPRE-MISS, comentado previamente, consiste en una 
evaluación detallada en 18 lugares diferentes de los factores asocia-
dos a la conducta suicida, y en la aplicación de una breve interven-
ción psicoeducativa para los pacientes que hubieran tenido un intento 
de suicidio. Aunque algunos de los resultados del estudio SUPRE-
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Acontecimientos vitales 
estresantes

Depresión u otros trastornos 
psiquiátricos

Ideación suicida

Acto suicida

Impulsividad

Desesperanza 
o pesimismo

Acceso a 
métodos letales

Imitación

Factores implicados en la 
conducta suicida

A E

C D

C D

F

G

TIPOS DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA
A. Programas de atención y concienciación para médicos de atención 

primaria, público en general, agentes comunitarios, sociales o de organi-
zaciones. 

B. Detección de individuos con un riesgo elevado.

Tratamiento
C. Farmacoterapia: Antidepresivos, incluidos los ISRS; Antipsicóticos.
D. Psicoterapia: Programas de prevención del alcoholismo; Terapia Cog-

nitivo Conductual.
E. Seguimiento preventivo de intentos suicidas.

F. Restricción del acceso a medios letales.
G. Información a los medios de comunicación de las pautas a seguir en los 

casos de suicidio.

Figura 7.1. Objetivos de la prevención del suicidio
(Mann et al., 2005)

B
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MISS (World Health Organization, 2002a) han sido recientemente 
publicados (Bertolote et al., 2005), no se han informado aún los da-
-)'"+'0+(CD()'"')/*+",&"+8+(- G 2&2"2+",&" !-+*G+!( 9!"')( )+2$(&- G&"

en las personas que han realizado un intento de suicidio, ni sobre la 
efectividad general del estudio y la política de la OMS para afectar 
a los diferentes agentes sociales potencialmente implicados en la re-
ducción del suicidio. 

La iniciativa de la OMS en la prevención del suicidio ha impli-
cado también la realización y difusión de una serie de documentos 
que ofrecen información, recomendaciones, pautas y guías de acción 
+'0+(CD(&'"0&*&"2 8+*+!-+'"&<+!-+'"')( &,+'"0)-+!( &,%+!-+" %0, (&-
dos en la detección, prevención y tratamiento de la conducta suicida: 
profesionales médicos, responsables de instituciones penitenciarias, 
profesores, medios de comunicación, etc. (World Health Organiza-
tion, 2000a; World Health Organization, 2000b).

Las políticas de la OMS entroncan con otros esfuerzos que dife-
rentes países han realizado en los últimos años, dentro de sus siste-
mas nacionales de salud, para conocer la situación del suicidio y ana-
, B&*" ,&"+8+(- G 2&2":"+D( +!( &"2+"2 8+*+!-+'"  !-+*G+!( )!+'4"()!"+,"

D!"+F0,C( -)"2+" !'-&$*&*"0*)-)(),)'"2+"&(-$&( 9!":"0),C- (&'"+'0+(CD-
cas de acción. Por ejemplo, Australia y Nueva Zelanda tienen políti-
(&'"&(- G&'"2+"0*+G+!( 9!"2+,"'$ ( 2 )4"*+1+7&2&'"-&!-)"+!"&(( )!+'":"

planes nacionales desarrollados por organismos públicos, como en la 
+F '-+!( &"2+"*+2+'"2+" !G+'- <&( 9!"D!&!( &2&'"()!"8)!2)'"0d/, ()'"

y privados, organizaciones y asociaciones dedicadas al asesoramien-
to, apoyo y ayuda de familiares y víctimas, varias páginas web muy 
completas con información detallada y de fácil acceso, etc. —New 
Zealand Guidelines Group (NZGG) and Ministry of Health, 2003—. 
Asimismo, en Estados Unidos en 1999 se subrayó el suicidio como 
un problema de salud pública de primera magnitud, y en 2001 se de-
sarrollaron las pautas generales de la National Strategy for Suicide 
Prevention que se han concretado en diferentes líneas de acción espe-
(CD(&"2 * < 2&'"&"2 '- !-)'"<*$0)'"2+"* +'<)>
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7.3. INICIATIVAS EXISTENTES A NIVEL EUROPEO

El informe sobre suicidio de la región europea de la Organización 
6$!2 &,"2+",&"p&,$2"2+,"&R)"WXXW"*+1+7&",)'"0&C'+'"@$+"-+!C&!"+!"+'+"

momento políticas activas para la prevención del suicidio, o previsio-
nes de desarrollarlas. Estos datos se reproducen en la tabla 7.2.

Las diferentes áreas en las que se han centrado las políticas de 
prevención del suicidio en los países europeos que tienen planes na-
( )!&,+'"2+"&(( 9!"+'0+(CD()'"@$+2&!" *+1+7&2&'" +!" ,&" -&/,&"g>Q>"Y,"

ámbito escolar es en el que se han producido mayor cantidad de in-
tervenciones.

País Educativo Laboral Doméstico Militar

Bielorrusia

Bulgaria

Dinamarca

Eslovenia

Estonia

Finlandia

Francia

Hungría

Irlanda

Letonia

Lituania

Noruega

Reino Unido

República Checa

Rumania

Suecia

Turquia

Tabla 7.3.  Ámbitos de intervención en la prevención del suicidio 
en Europa en los países con 6#$+!&" !"$))'*+"!&6!)7()/&3

(World Health Organization, 2002b)
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En Europa, una de las acciones más interesantes respecto a la pre-
vención del suicidio la ha desarrollado la European Alliance Against 
Depression (EAAD) (Hegerl y Wittenburg, 2009). En uno de los po-
()'"+'-$2 )'"+%0C* ()'"@$+"'+"#&!"*+&, B&2)"')/*+",&"+D(&( &"2+" !-+*-
venciones preventivas sobre el suicidio, se compararon dos áreas ur-
banas de Alemania, una de las cuales, Würzburg, se utilizó como zona 
de control, mientras que en la otra, Nuremberg, se llevaron a cabo una 
serie de políticas dirigidas a la prevención del suicidio. La efectividad 
2+,"0*)<*&%&"-*&'"2)'"&R)'"2+" !-+*G+!( 9!"@$+2&"*+1+7&2&",&"D<$*&"

g>W>"^&"0*$+/&"+F&(-&"2+"A '#+*"0$')"2+"%&! D+'-)"$!&"*+2$(( 9!"+'-
-&2C'- (&%+!-+"' <! D(&- G&"2+",&'"-+!-&- G&'"2+"'$ ( 2 )"+!-*+",)'"&R)'"

2000 y 2001 (p < 0,03) y entre el 2000 y el 2002 (p < 0,001) (Hegerl 
y Schafer, 2007). La intervención se centró en las siguientes fases: 
a) entrenamiento de médicos de familia; b) campaña de información 

600

500

400

300

200

2000 2001 2002

100

520

0

425

382

125 140 156

Nuremberg Wüzburg

Figura 7.2.: Tentativas de suicidio en Nuremberg y en Würzburg 
(Hegerl & Schafer, 2007)
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sobre la depresión a través de los medios de comunicación; c) coope-
ración con agentes sociales de la comunidad con un papel potencial-
mente relacionado con las conductas de suicidio (profesores, sacerdo-
tes, etc.); y d) apoyo para la realización de actividades de autoayuda 
dirigidas a grupos de riesgo (Hegerl y Schafer, 2007).

7. 4. PROGRAMAS EXISTENTES EN ESPAÑA

Como se señaló previamente, el informe de la OMS del año 2002 
*+1+7&"@$+"Y'0&R&"+*&"$!)"2+",)'"0&C'+'"+$*)0+)'"@$+4"+!"+'+"%)-
mento, carecía de un plan de acción a nivel nacional centrado en 
la prevención del suicidio. Para paliar esa carencia, la Estrategia 
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, 2007), estableció tres objetivos generales, uno 
2+",)'"($&,+'"()!-+%0,&/&"+'0+(CD(&%+!-+",&"0*+G+!( 9!"2+,"'$ ( -
dio, concretamente el objetivo 2: «Prevenir la enfermedad mental, 
el suicidio y las adicciones en la población general», así como en 
+,")/7+- G)"+'0+(CD()"W>QK"[;+&, B&*":"+G&,$&*"&(( )!+'"+'0+(CD(&'"

para disminuir las tasas de depresión y de suicidio en grupos de 
riesgo». Asimismo, estableció la siguiente recomendación: «De-
sarrollar intervenciones preventivas, preferentemente talleres es-
0+(CD()'":"+!-*+!&% +!-)"+!"#&/ , 2&2+'"0&*&" ,&"0*+G+!( 9!"2+" ,&"

depresión y del suicidio, en cada uno de los siguientes entornos: 
centros docentes, instituciones penitenciarias, y residencias geriá-
tricas». Además, dentro de los indicadores propuestos en la Estra-
-+< &"0&*&"+G&,$&*",&"+D(&( &"2+",&"+'-*&-+< &"0*+G+!- G&4"'+" !(,$C&!"

dos directamente relacionados con el suicidio, la tasa de altas por 
autolesiones y la tasa de mortalidad por suicidio.

Hay que destacar, sin embargo, la aparente aparente de datos sobre 
las características del suicidio y la ideación suicida en España. Como 
consecuencia de la carencia de un plan nacional de prevención, no 
existe prácticamente información sobre los factores de riesgo y pro-
tectores del suicidio en diferentes ámbitos en España,  y se desconoce 
@$=" !-+*G+!( )!+'"0)2*C&!"'+*"%`'"+D(&(+'4"+8+(- G&'")"+D( +!-+'>"
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Una de las pocas excepciones se encuentra en Cataluña, como 
integrantes del trabajo de la European Alliance Against Depres-
sion descrito anteriormente. Sobre una población objetivo superior 
a las 100.000 personas en la zona de Dreta L’Eixample, se realizó 
la campaña de prevención de la depresión enfocada en cuatro ámbi-
to, descrita previamente: campañas de publicidad, información a los 
médicos de familia, cooperación con agentes sociales, e intervención 
con grupos de riesgo. Sobre este último aspecto se ha realizado un 
proyecto para la prevención del suicidio consistente en cuatro fases: 
a) exploración y recogida de datos; b) sensibilización; c) cribado y 
tratamiento; y d) evaluación del programa. No se dispone aún de los 
resultados de este programa, pero los objetivos que se planteaban a 
los tres meses de inicio de la respuesta asistencial fueron:

5"6&:)*"2+-+(( 9!"0*+()B"2+," * +'<)"'$ ( 2&4" +G 2+!( &2&"0)*"+,"

aumento de consultas por ideación suicida.

5" ;+2$(( 9!"2+,"!d%+*)"2+"0&( +!-+'"  !<*+'&2)'"+!",&"q! 2&2"2+"

Agudos de Psiquiatría del hospital para control del riesgo suicida.

5"Z)"&$%+!-)"2+",&"2+%&!2&"2+"&' '-+!( &"0)*" !-+!-)'"2+"'$ ( -
dio en el Servicio de Urgencias de Psiquiatría (no impacto del 
«efecto contagio social» posible con la campaña psicoeducati-
va).

5";+% ' 9!"2+,"* +'<)"2+"'$ ( 2 )"+!"+,"QXh"2+",)'"0&( +!-+'" !-
cluidos en el programa, pudiendo darles de alta a los tres meses.

Por otra parte, en Galicia está en marcha un programa asistencial y 
preventivo de la conducta suicida denominado Programa de Inter-
vención Intensiva cuyas características y resultados iniciales se co-
mentan en el anexo 1.

En otras regiones de España, Madrid incluído, hasta el momento 
!)"0&*+(+"#&/+*"0),C- (&'"+'0+(CD(&'"2+"0*+G+!( 9!"2+,"'$ ( 2 )>"Y!"

el ámbito sanitario, la Sociedad Española de Médicos de Familia y 
Comunitaria (SEMFYC) propone algunas pautas de actuación que no 
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G +!+!"&()%0&R&2&'"2+"$!"0*)-)(),)"+'0+(CD()4"! "'+"()!(*+-&!"+!"

*+<$,&( )!+'"+'0+(CD(&'"')/*+",)'"0&')'"&"'+<$ *>"

En las instituciones penitenciarias se ha seguido tradicionalmente 
una política preventiva centrada en la restricción del acceso a medios 
dañinos o letales a personas en las que se apreciaba riesgo de auto-
lesiones o de suicidio. El 10 de agosto de 2005 se publicó el progra-
ma marco de prevención del suicidio en instituciones penitenciarias 
(Dirección general de instituciones penitenciarias, 2005), centrado en 
G&* )'" 0&')'" @$+" '+"  ,$'-*&!" +!" ,&"D<$*&" g>Q>"a+"%)%+!-)4" !)"#&:"

datos disponibles sobre los resultados de este plan de acción, aunque 
el elevado control que permite el entorno en este contexto lleva a 
0+!'&*"@$+",&"+8+(- G 2&24"2&2)"$!"0,&!"2+"&(( 9!"&,-&%+!-+"+'0+( D-
cado, debe ser adecuada. No obstante, las acciones realizadas en este 
marco son difícilmente generalizables al control y prevención del 
suicidio en la comunidad, tanto por las diferentes características de la 
0)/,&( 9!"()%)",&'"2+,"+!-)*!)"2+"&(-$&( 9!>"S'C4"+!",&"D<$*&"g>Q"'+"

ilustra el algoritmo de decisión que guiaría el proceso, con interven-
ciones preferentemente de tipo selectivo —o indicadas y centradas 
sobre todo en los aspectos ambientales—, aunque el programa mar-
co pretende dar cabida también a medidas sociales y biopsicológicas 
cuando sea oportuno. 

7.5. EVIDENCIAS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES 
EXISTENTES

S"0+'&*"2+"@$+",&"# '-)* &"2+"+'8$+*B)'"0,&! D(&2)'"0&*&"*+2$( *"+,"C!-
dice de suicidios en la comunidad abarca varias décadas, la disponi-
bilidad de evidencia sobre sus resultados es aún escasa. Muchos estu-
dios son sólo de naturaleza descriptiva, y la oportunidad de encontrar 
+8+(-)'"' <! D(&- G)'"+!",)'"+'-$2 )'"()!-*),&2)'"'+"G+")/'-&($, B&2&"

por la baja incidencia de suicidios y las barreras éticas para la utili-
zación de los ensayos clínicos aleatorios con grupo control. Según el 
informe compendiado sobre la prevención de los trastornos mentales 
(World Health Organization, 2004), las estrategias más efectivas para 
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prevenir suicidios incluyen la prescripción de medicamentos antide-
presivos a pacientes que padecen depresión y la reducción del acceso 
a las formas de cometer suicidio. Para la prevención del suicidio en-
tre los jóvenes, se recomienda un enfoque de componentes múltiples 
con base en la escuela.

Las líneas telefónicas de atención y los centros de crisis represen-
tan una de las estrategias sistemáticas más tempranas para prevenir 
el suicidio. Aunque los estudios durante las últimas décadas sobre re-
'$,-&2)'"D!&,+'"!)"#&!"0*)0)*( )!&2)"+G 2+!( &"()!G !(+!-+"@$+" !-
dique que dichas líneas y centros tengan algún impacto en los índices 
de suicidio, algunos resultados sugieren un efecto positivo. Por ejem-
plo, en Italia se combinó una línea telefónica de ayuda para ancianos 
con un servicio de visitas al hogar. En un estudio cuasi-experimental 
durante un período de 11 años, se observó un descenso de 71% en 
los suicidios entre los 18.641 usuarios del servicio para ancianos en 
comparación con un grupo de población de iguales características 
(De Leo et al., 2002).

Por otra parte, la evidencia indica que la educación sobre el suici-
dio en los entornos escolares no ha mostrado ningún impacto sobre 
las conductas suicidas. Hay incluso indicaciones que apuntan a que 
dicha educación puede aumentar la cifra de estudiantes que conside-
ran el suicidio como una posible solución a sus problemas. Sin em-
bargo, la detección sistemática directa de adolescentes —utilizando 
factores de predicción de suicidio basados en evidencia— es consi-
derada una estrategia de salud pública efectiva para hacer frente al 
suicidio entre los adolescentes. Un ejemplo positivo es un programa 
aplicado en un distrito escolar público en Miami, Estados Unidos —
que abarcaba alrededor de 330.000 niños y adolescentes de escuela 
primaria, media y secundaria— que incluyó una política escolar de 
prevención de suicidio, capacitación y consulta de los maestros, edu-
cación a los padres, plan de estudios para el manejo del estrés y ha-
bilidades de supervivencia y el establecimiento de un grupo de crisis 
en cada escuela. En un estudio longitudinal de cinco años, se observó 
una reducción de 63% en la cifra anual de suicidios entre estudiantes 
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y una reducción de 64% en los intentos de suicidio (Zenere, III & 
Lazarus, 1997).

El tipo de prevención de suicidio que ha demostrado resultados 
%`'"2+D! - G)'":"2*&%`- ()'" +'-`" *+,&( )!&2)"()!" ,&" *+2$(( 9!"2+,"

acceso a los medios para cometer suicidio (Leenars, 2001). Las es-
trategias incluyen desintoxicación de gas doméstico y sistema de es-
(&0+"2+",)'"&$-)%9G ,+'4"%+2 2&'"2+"'+<$* 2&2"+!",)'"+2 D( )'"&,-)'"

y puentes, control de la disponibilidad de sedantes y analgésicos y 
acceso restringido a los pesticidas. La OMS (2005) ha propuesto la 
reducción del acceso a los medios de cometer suicidio como un com-
ponente estratégico esencial de su modelo humano–ecológico para la 
prevención del suicidio.

La tabla 7.4 resume los resultados de la exhaustiva y sistemática 
*+G ' 9!"2+",&"+D(&( &"2+",&'"+'-*&-+< &'"+F '-+!-+'"0&*&",&"0*+G+!( 9!"

del suicidio, realizada por un amplio grupo de expertos mundiales en 
+'-+"`%/ -)"E6&!!"+-"&,>4"WXXTH>"S0&*-+"2+",)'"2&-)'"+'0+(CD()'"')/*+"

la efectividad de cada tipo de intervención, lo que resulta llamativo 
del trabajo resumido en la tabla es, por un lado, la variabilidad sobre 

Tabla 7.4. Reducción post-intervención en la tasa total de 
suicidios (Mann et al., 2005)

Tipo de intervención % reducción suicidos 
al año

Educación dirigida a:
Población general
Médicos de atención primaria
Militares (Estados Unidos)

No disponible
22-73%

40%

Incremento en prescripciones de antidepresivos 3,2%

Red de atención No disponible

Restricción de acceso a medios letales
Armas de fuego
Gas doméstico
Barbitúricos
Emisiones de los vehículos
Analgésicos

1,5-9,5%
19-33%

23%
No disponible
No disponible

Control de información en medios de comunicación No disponible



SUICIDIO Y PSIQUIATRÍA180

la efectividad en algunas estrategias (por ejemplo: un rango entre el 
22% y el 73% en la educación dirigida a médicos de atención prima-
ria) y, sobre todo, la escasez de datos existentes sobre la efectividad 
de la mayoría de intervenciones. Y donde los hay, son siempre limita-
2)'"0)*"+,"2 '+R)"2+,"-*&/&7)4",&'"2 D($,-&2+'"2+"<+!+*&, B&( 9!4":",&'"

escasas replicaciones de los datos. En general hay pocas evidencias, 
por lo que las intervenciones preventivas normalmente usan una es-
trategia de amplio espectro, al estilo de la propuesta de la EEAD des-
crita previamente, combinando intervenciones universales, selectivas 
e indicadas, y en distintos ámbitos y contextos. Además, la recomen-
dación general sería que las intervenciones se basaran en las carac-
-+*C'- (&'"+'0+(CD(&'"2+",&"0)/,&( 9!"+!",&"@$+"'+"0*+-+!2+"0*+G+! *"

la conducta suicida, por lo que si esos datos no están disponibles, el 
primer paso sería realizar estudios exploratorios en cuyos resultados 
puedan basarse posteriormente las indicaciones. 
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ANEXO 1. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN INTENSIVA (PII)

Un programa asistencial y preventivo orientado a la conducta sui-
cida en Ourense

El suicidio es una de las complicaciones más graves de un buen nú-
mero de trastornos psiquiátricos y un problema de nuestra sociedad. 
La OMS estima que en el mundo en el año 2000 murieron por suici-
dio cerca de un millón de personas, detectándose un incremento de su 
prevalencia y un descenso preocupante de la edad media.

En España, con una tasa media 11,2 por 100.000 habitantes, Ga-
licia es la segunda comunidad autónoma en suicidios consumados, 
superándola sólo Asturias. Por año en Galicia muere un promedio 
de 310 personas. Además de ser un problema grave, su gravedad se 
%&<! D(&"0)*"'+*" <!)*&2)4",)"@$+" %0 2+"@$+"'+"/$'@$+!"'),$( )!+'>"

Un ejemplo de este olvido es que en el 2007 en Galicia, han muerto 
0)*"&(( 2+!-+'"2+"-*`D()"QXO"0+*')!&'4"8*+!-+"&"QXf"0)*"'$ ( 2 )>

Hoy la idea de que el suicidio es un problema moral, no nos puede 
inhibir, pues tenemos datos sólidos que indican que es un problema 
de salud: en el 90% de los suicidios subyace un trastorno psiquiátri-
co, siendo la depresión la principal causa. 

No tenemos que olvidar que el suicidio consumado es sólo una 
parte del problema a abordar: la conducta suicida. Si queremos pre-
venir muertes por suicidio debemos de afrontar dos pasos anteriores: 
los intentos de suicidio (generan unas 300 urgencias anuales en el 
Complexo Hospitalario de Ourense) y la ideación suicida. En Galicia 
se producen unos 6.000 intentos de suicidio por año.

El PII pretende reducir los intentos de suicidio y los suicidios con-
sumados. Para ello este programa se conforma con intervenciones en:  
a) atención primaria y urgencias (formación y apoyo continuo para 
evaluación de riesgo de suicidio así como su manejo inicial) que per-
mitan una detección precoz de pacientes en riesgo (pacientes con in-
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tentos de suicidio o con ideas e intención de suicidio); y b) desarrollo 
2+"$!&" !-+*G+!( 9!"+'0+(CD(&"@$+" !(,$:&"+G&,$&( 9!":"-*&-&% +!-)"

psicofarmacológico rápido y adecuado, seguimiento asertivo y una 
0' ()-+*&0 &"+'0+(CD(&"0&*&"0&( +!-+'"()!" !-+!-)'"2+"'$ ( 2 )"@$+"#&"

2+%)'-*&2)"2+"8)*%&"'9, 2&"+D(&( &"+!"*+2$( *"*+ !-+!-)'>"

El programa consta de:

"5"S0):)":"8)*%&( 9!"+!"&-+!( 9!"0* %&* &"+!",&"2+-+(( 9!":"G&-
loración de pacientes en riesgo de suicidio. Básicamente se ca-
pacita para detectar pacientes con ideas de suicidio y  evaluar el 
riesgo de suicidio en estos pacientes.

5" q!&"  !-+*G+!( 9!" (+**&2&" 2+" '+ '" %+'+'" 2+" 2$*&( 9!4"  !'(* -&"

dentro de las consultas de salud mental del área, con seguimien-
to anual de cada paciente. La frecuencia de consultas al princi-
pio se modula en función de la gravedad del caso, pudiendo ser 
semanal, espaciándose en función de la evolución.

5"p+<$ % +!-)"&'+*- G)"2+",)'"0&( +!-+'"@$+"!)"&($2+!"&"*+G ' )!+'>

5"U)!'$,-&'"0*+'+!( &,+'":"0)*"-+,=8)!)>

Para su desarrollo se necesita de un psiquiatra a tiempo parcial (tres 
días por semana), un psicólogo clínico y un DUE con experiencia só-
lida en salud mental, ambos a tiempo completo. Esto supone un coste 
anual aproximado de 130.000 €.

El PII por su carácter piloto incorpora una evaluación exhaustiva 
2+," 0*)(+')":" *+'$,-&2)'4" @$+"0+*% - *`!"%+7)*&*,)":" ($&!- D(&*" '$"

+D(&( &>

El PII se puso en marcha en noviembre de 2008 con 19 cursos de 
formación a médicos y DUE de atención primaria con la participa-
ción de 174 médicos y 91 DUE. La asistencia se inicia desde abril de 
2009. Teniendo el pilotaje una duración de un año. 

La ambición del proyecto alcanzaba a toda Galicia, previéndose 
la extensión al resto de áreas sanitarias a un coste bastante razonable 
por la sencillez de los recursos necesarios.
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Datos de actividad a enero de 2010:

5"Y'0+*&"%+!)*"2+"g"2C&'K"Tg4fh4" !8+* )*"&"NT"2C&'"NXX"h>

5"Y,"+'-`!2&*"2+"*+'$,-&2)'"+'0+*&2)"+'"2+"WTh"2+" !-+!-)'"&,"&R)"

de seguimiento. En nuestros pacientes fue de 3,73%. 

5"S"D!&,+'"2+"&/* ,"2+"WXNX4"+,"0*)<*&%&"- +!+"NQf"0&( +!-+'"&"'$"

cargo y sigue recibiendo derivaciones a un ritmo que puede asu-
mir. Es de esperar la continuidad del proyecto dados los buenos 
resultados obtenidos.

Por el momento los resultados, si bien son excelentes, no se pue-
2+!"&D*%&*"2+"8)*%&"'9, 2&"0$+'"!)"-)2)'",)'"0&( +!-+'"#&!"()%0,+-
tado el seguimiento a un año. Se reclutarán pacientes para la evalua-
( 9!"2+,"0*):+(-)"+'0+*&!2)")/-+!+*"()!(,$' )!+'"D*%+'"+!"+!+*)")"

febrero de 2011.

Dr. Ernesto Ferrer Gómez del Valle, Psiquiatra 
Servicio de Psiquiatría del Complexo Hospitalario de Ourense





Decálogo de recomendaciones preventivas

 y de manejo de la conducta suicida

1. Actualmente el suicidio es la primera causa de muerte por cau-
'&'"!)"!&-$*&,+'"+!"Y'0&R&>"Y,"0&-*9!"2+%)<*`D()"2+,"'$ ( 2 )"+!"

nuestro medio se caracteriza por un mayor número de suicidios 
consumados en hombres y en mayores de 65 años. España ha evo-
lucionado en los últimos veinte años de ser un país con riesgo de 
suicidio bajo a riesgo moderado (criterios OMS).

2. En España, el suicidio es la tercera causa de muerte en la pobla-
( 9!"7)G+!"ENTiQX"&R)'H"-*&'",)'"&(( 2+!-+'"2+"-*`D()":",)'"8&,,+( -
mientos relacionados con procesos oncológicos.

3. Los dos principales factores de riesgo de suicidio consumado son 
el intento de suicidio —más prevalente en la mujer— y la presen-
cia de un trastorno psiquiátrico. Es necesario establecer progra-
mas de atención, evaluación y seguimiento en los pacientes que 
*+&, B&!"$!" !-+!-)"2+"'$ ( 2 )>"^)'"(&')'"&-+!2 2)'"+" 2+!- D(&2)'"

en los servicios de urgencias hospitalarios representan una oportu-
nidad para iniciar estos programas.

4. La prevención del suicidio debe incluir una adecuada detección, 
diagnóstico y tratamiento de los trastornos depresivos, la esqui-
zofrenia, los trastornos de ansiedad, el consumo de tóxicos y los 
trastornos de la personalidad, entre otros trastornos. 
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de prevención, protocolos de intervención ni de registros acu-
mulativos de casos, y, además, cuando existen, es infrecuente su 
evaluación tanto interna como externa. Es recomendable promo-
ver registros sectoriales mediante convenios con los Institutos de 
Medicina Legal. 

6. Es necesaria una mayor profundidad y sistemática a la hora de 
evaluar la conducta suicida en la clínica, así como registrar en la 
historia la evaluación del riesgo de suicidio.

7. El clínico deberá favorecer el control, la autoestima, la capacidad 
de hacer frente a los problemas propios del individuo y promover 
una mayor participación e integración en el entorno familiar y 
social.

8. Las estrategias más efectivas para prevenir suicidios incluyen la 
prescripción de medicamentos antidepresivos a pacientes que pa-
decen depresión y el control del acceso a las formas de cometer 
suicidio. La clozapina y el litio han demostrado un efecto protec-
tor sobre el suicidio en la esquizofrenia y el trastorno bipolar, res-
pectivamente. En cualquier caso, en los pacientes con trastornos 
mentales y riesgo de suicidio debe asegurarse una continuidad de 
cuidados y asistencia, así como un tratamiento correcto que inclu-
:&",&"G+* D(&( 9!"2+,"($%0, % +!-)"8&*%&(),9< ()"&"2)' '"0,+!&'"

9. Los programas dirigidos a médicos para mejorar su competencia 
+!" ,&"  2+!- D(&( 9!"2+" ,)'" -*&'-)*!)'"%+!-&,+'":" '$"%&!+7)4" &'C"

como la coordinación entre asistencia primaria y especializada 
#&!"2+%)'-*&2)"'+*"+D(&(+'"0&*&"2 '% !$ *",&'"-&'&'"2+"()%0)*-
tamientos suicidas.

10. En los últimos años los programas educativos multinivel que, 
además de a los médicos de asistencia primaria, están dirigidos a 
población general y agentes sociales (maestros, bomberos, fuer-
zas del orden, ...), han demostrado también ser efectivos.


