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EXPERIENCIA

El proyecto Memind es un ecositema orientado a EMA en pacientes con trastorno men-
tal19,20. Desde mayo de 2014, ha reclutado más de 30 000 pacientes con la participación de 
más de 200 profesionales de centros en España y Francia. Uno de los módulos de Memind 
permite a los pacientes hacer anotaciones espontáneas en lenguaje natural sobre su esta-
do. Utilizando un análisis de lenguaje natural fuimos capaces de identificar patrones de pa-
labras asociadas a ideación suicida (Tabla 3). Asímismo realizamos un mapa de concepto 
de las palabras con mayor impacto (Figura 8)20.

Como se ha dicho, uno de los objetivos de estos sistemas es poner a disposición de los 
clínicos la información mínima relevante para tomar decisiones. En este sentido, hemos de-
sarrollado varios estudios para construir un sistema dinámico de valoración con las mínimas 
preguntas. Iniciamos esta secuencia de estudios identificando los ítems más informativos a 

Figura 8. Mapa de las palabras relacionadas con ideación suicida20

Tabla 3. Palabras relacionadas con ideación suicida20

Probabilidad

0,35 a <0,4 Conté

0,3 a <0,35 Monótona, Equasim (Ritalin), acosado, trabajamos

0,25 a <0,3 Raza, aseos, resfriado, pronuncio

0,2 a <0,25
Rechaza, jornada, será, suave, endoscopia, ello, ganas, solo, dedicados, 
recurrente, morirá, probado, causa, inevitable, raíz, digo 

0,15 a <0,2
Lloré, primero, traumatólogo, hilos, alpina, reumatóloga, brazo, rigidez, estallar, 
cumplen, desapareciendo, agobia, vulnerable, síntomas, ganar, preferiría, 
culpas, explico, recordando, teoría, adelgazara, gasolina, emocionalmente
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la hora de distinguir pacientes con intentos de suicidio de pacientes sin historia de conducta 
suicida de 4 escalas: Barrat Impulsivity Scale, Brown-Goodwin Aggression Inventory, IPDE, Life Change 
Index Scale. Estos 154 ítems fueron reducidos a 26 con un área bajo la curva mejor que cada 
una de las escalas por separado21 (Figura 9).

En un paso posterior utilizando un tree análisis, conseguimos un algoritmo que reducía los 
26 item a 10 y con un esquema jerarquizado que ordenaba las preguntas, se identificaba 
el riesgo de conducta suicida con solo generaciones de preguntas. Es decir, utilizando 5 
preguntas de las 10, en función de la respuesta que se van dando secuencialmente, se con-
seguía una clasificación similar. Este es un ejemplo de la minima información con máxima 
capacidad. En la Figura 10, se puede observar el algoritmo generado por este análisis22.

Figura 9. Curva ROC de escalas utilizadas en valorar aspectos de la conducta suicida21
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ITEMS

Figura 10. Algoritmo para la identificación de riesgo suicida22.

1. Me controlo

2. Actúo "por impulso"

3.  Gasto más de lo que gano

4.  A menudo me siento "vacío"

5.  Me preocupa estar solo y tener que cuidar de mí mismo

6.  Tengo rabietas o estallidos de ira

7.  He sido víctima de ataques injustos contra mi carácter 
o reputación

8.  No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser

9.  Creo que mi pareje puede serme infiel

10.  Normalmente me siento incómodo o desamparado 
cuando estoy solo

11.  No me involucro con la gente hasta que estoy seguro 
de que me gustan

12.  Tengo poco o ningún deseo de tener sexo con alguien

13.  La gente piensa que soy extraño o excéntrico

14.  Voy a los extremos para tratar de evitar que la gente me 
deje

15.  Mis sentimientos son como el tiempo, siempre están 
cambiando

16.  La gente tiene una opinión alta sobre mí

17.  Normalmente me divierto y disfruto de la vida

18.  Mayor cambio en la frecuencia de los argumentos con 
la pareja

19.  Revisión de los hábitos personales

20.  Separación matrimonial

21.  Lesión o enfermedad personal importante

22.  Ganar un nuevo miembro de la familia (por ejemplo, 
nacimiento, adopción de un adulto mayor, etc.) 

23.  Autodaño para adultos

24.  Agresión armada a los demás

25.  Planeo la seguridad en el empleo

26.  Planeo viajes con mucha anticipación

Item 4

n=912

424/70

409/45

408/38

404/33

2 6 56/12

53/12 3/4

3 4

4/5

2/5 2 1/6

1 7 6/2 3 57/22 7

1/7 6/5 9/20 57/29 6/32

15/25 63/61 59/229

122/286

Item 18

Item 23

Item 3

Sin 
riesgo

Sin 
riesgo

Sin 
riesgo

Sin 
riesgo

Sin 
riesgo

Sin 
riesgo

Item 22 Item 23Item 2

Item 17 Item 17

Item 17

Item 19

Item 6

Item 1

Item 1

Item 18 Riesgo

Riesgo

Riesgo

Riesgo Riesgo

Riesgo

Riesgo

Riesgo Riesgo

Riesgo



81

III. INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO DEL RIESGO SUICIDA 

CONCLUSIONES

• El impacto de la conducta suicida en el mundo y en nuestra sociedad, se mantienen 
inalterables a pesar de los esfuerzos realizados.

• Diversas industrias han desarrollado una metodología de gestión de riesgos que está 
siendo adoptada por los servicios sanitarios. La suicidiología tiene la oportunidad de 
incorporarse a estas tendencias y adaptar parte de su conocimiento. Es interesante el 
énfasis que estas metodologías ponen sobre la monitorización.

• Nuevas tecnologías de análisis de datos y comunicación, van a permitir una mejor 
monitorización de los pacientes (ecological momentary assessment) y la implementación 
de metodologías de valoración en tiempo real, en el mundo real y cuando suceden los 
eventos.

• Comentamos nuestra experiencia con el proyecto Memind, que ha permitido realizar 
registros de EMA en ideación suicidio y análisis de procesamiento de lenguaje natural 
para identificar patrones lingüísticos relacionadas con el riesgo suicida.

• Por último, “menos es más”, es importante que todos los sistemas de monitorización 
tengan en cuenta que tienen que suministrar la información suficiente e imprescindi-
ble para que el clínico tome decisiones sin sobrecargarle ni abrumarle.
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El tratamiento agudo de la crisis 
suicida 7
P. Courtet, D. de la Vega, L. Giner

INTRODUCCIÓN

E l suicidio supone un problema de salud según los informes de la OMS, siendo la prin-
cipal causa de muerte violenta en países como España desde hace ya unos años, por 

encima de las muertes por accidentes de tráfico1. Asimismo, el principal factor de riesgo 
conocido para el suicidio consumado es el haber tenido un intento de suicidio previo. 
Los últimos estudios indican un riesgo de morir por suicidio en sujetos con intentos de 
suicidio está entre el 2-3,5% (por encima del 5% si se considera el suicidio consumado sin 
intento previo como un intento de suicidio)2, 3. Por tanto, los intentos de suicidio suponen 
una oportunidad para poder intervenir e intentar reducir el riesgo de suicidio en un futuro. 
Además, sabemos que el riesgo de suicidio tras el alta hospitalaria es alto en distintas 
patologías4. En este capítulo, vamos a tratar de resumir la situación actual con respecto a 
las intervenciones en el momento inicial de contacto, en la fase aguda tras el acto suicida. 
Este periodo es crucial a la hora de poder establecer una buena relación terapéutica con 
la persona que ha intentado quitarse la vida, ya que sabemos que el porcentaje de sujetos 
que llega a hacer seguimiento en Salud Mental es pequeño5. Hay una serie de estudios 
que demuestran como una intervención más intensiva, al principio y en la primera parte 
del seguimiento, puede evitar futuros intentos de suicidio6.

OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO DEL RIESGO DE SUICIDIO INMEDIATO

Sin embargo, partimos de una serie de necesidades insatisfechas en cuanto a la preven-
ción de suicidio. Desde la década los 50, las tasas de suicidio no parecen haber disminuido, 
a pesar de que han pasado más de seis décadas de investigación y se han comercializado 
decenas de moléculas para la patología mental. El hecho de haber mejorado el tratamiento 
de las enfermedades psiquiátricas con la neurofarmacología no se corresponde con una 
disminución del suicidio. En psiquiatría, hemos mejorado la evolución de la patología aso-
ciada pero no la indicidencia de muerte por suicidio. 

Además de estas intervenciones de seguimiento a medio o largo plazo, es importante 
conocer cómo abordar, mediante el arsenal terapéutico actual, ese periodo de crisis tras el 
intento, lo que incluye las primeras 6-8 semanas. Carecemos de tratamientos que tengan 
una influencia en las tasas de suicidio y nos faltan tratamientos con efecto “antisuicida” 
inmediato. En este sentido, ¿qué pensaríamos si no hubiese tratamiento para el infarto 
agudo de miocardio y nos contentáramos con el tratamiento hipolipemiante? Más aun, ¿y 
si las estatinas disminuyeran las cifras de colesterol pero no disminuyeran las incidencia de 
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infartos de miocardio?. La National Action Alliance for Suicide Prevention’s Research Prioritization 
Task Force pone de manifiesto bajo el epígrafe “Key Question 3: What Interventions Are Effective? 
What Prevents Individuals from Engaging In Suicidal Behavior?" El objetivo es "encontrar nuevos 
tratamientos biológicos y mejorar la forma de usar los existentes para prevenir el suicidio” 
lo que incluye, como objetivo a corto plazo, “identificar la viabilidad y efectividad de las 
intervenciones de acción rápida7.

Inicialmente, además de explorar las posibles causas que han precipitado el paso al acto 
suicida, habrá que reducir, en la medida de lo posible, la sintomatología ansiosa acompa-
ñante al periodo pre y postsuicida. El síndrome presuicida clásico, dado a conocer amplia-
mente a través de Ringel8, ha evolucionado en su concepción y descripción. Rudd9 pone 
de manifiesto la constante confusión entre los signos y síntomas de alerta del riesgo de 
suicidio con los factores de riesgo y señala la desesperanza, la rabia/ira, la imprudencia, el 
aumento o abstinencia de consumo de sustancias, la ansiedad/inquietud, el insomnio, los 
cambio en el humor y la falta de razones para vivir, como los principales signos y síntomas 
asociados a una inminencia del paso al acto. Una de las cuestiones planteadas entonces 
es poder controlar la clínica asociada mediante tratamientos ansiolíticos, para disminuir 
la agresividad, e incluso, sedativos, en caso necesario. Estos tratamientos de urgencias 
posibilitan un mejor manejo de la crisis psicológica del paciente, disminuyendo las moles-
tias físicas de la ansiedad y facilitando el control físico. Este freno inicial permite disminuir 
el dolor psíquico que sufre el paciente y facilita la adherencia terapéutica. La adherencia 
en estos pacientes es menor que en otros10, en parte se explica por los sentimientos que 
despiertan estos pacientes en los profesionales que les atienden. Como señalan Yaseen et 
al11, los médicos que tratan a sujetos inmediatamente después de un intento de suicidio se 
sienten angustiados e incluso con sentimientos de evitación. Sin embargo, sabemos que 
una mejor adherencia terapéutica se relaciona con una mejor evolución en sujetos con 
riesgo de suicidio10. Recientemente se han publicado las recomendaciones de un consenso 
de expertos internacionales sobre el manejo de la agitación o inquietud psicomotriz en 
Psiquiatría. Entre ellas, indicaban que la agitación o inquietud psicomotriz era uno de los 
indicadores de posible conducta suicida inminente e impulsiva, y aconsejaban a los clínicos 
incluir el riesgo de suicidio en la valoración de los pacientes agitados. Entre las recomenda-
ciones del manejo farmacológico de en estas situaciones, inciden en la necesidad de calmar 
al paciente sin excesiva sedación, idealmente con formulaciones orales o inhaladas, en 
lugar de la vía intramuscular12. En este sentido, se ha relacionado el nivel de dolor psíquico 
con la agitación en sujetos con patología psiquiátrica13. Por tanto, la evaluación del riesgo 
de suicidio y la mejora del manejo de pacientes con inquietud o agitación en la urgencia 
psiquiátrica, puede disminuir el paso al acto suicida en estas personas. 

DIFICULTADES EN EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS SUICIDA

Existen problemas añadidos para los profesionales que nos enfrentamos al manejo de 
pacientes con riesgo de suicidio como es el periodo de respuesta con los tratamientos 
actuales, por ejemplo, la peor respuesta clínica de estos sujetos y la controversia sobre la 
aparición de ideación suicida en jóvenes -y el consiguiente riesgo de suicidio- al inicio del 
tratamiento con antidepresivos14. No vamos a tratar este último problema por su compleji-
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dad y extensión, aunque recomendamos la lectura del artículo de Brent15 sobre el tema. En 
relación con el tiempo de espera hasta que aparece mejoría de la ideación suicida, en un 
estudio naturalístico de seguimiento ambulatorio durante seis semanas de 4357 de suje-
tos con depresión que iniciaban tratamiento con antidepresivos, se observó que apareció 
ideación suicida en el 8,8% de los sujetos que no las tenían previamente. De ellos, en el 
77,8% apareció en la primera semana y en el 11,1% en la segunda. Además de ideación, la 
incidencia de intentos de suicidio ocurrió en el 1,7% de los sujetos estudiados. Los factores 
relacionados con un mayor riesgo de aparición de ideación suicida en el seguimiento fueron 
los niveles mayores de ansiedad al inicio del tratamiento, antecedentes personales intentos 
de suicidio y consumo de alcohol. El empeoramiento de los síntomas depresivos se rela-
cionó con un incremento del riesgo de aparición de ideación suicida (OR=5,67, p<0,001) 
y de intentos de suicidio (OR=2,60, p=0,002)16. Este retraso en la respuesta antidepresiva 
con los antidepresivos actuales puede ser potencialmente mortal. Asimismo, en otro tipo 
de abordaje en sujetos con riesgo de suicidio, la terapia electroconvulsiva (TEC) también 
presenta el mismo problema. El Consortium for Research in ECT (CORE) realizó una revisión de 
19 trabajos publicados entre 1997 y 201117. En dicha revisión, también se analizaron los 
beneficios del tratamiento con TEC en personas con ideación suicida y se encontró que, de 
los 746 sujetos estudiados, casi en la mitad de los sujetos desaparecía la ideación suicida 
tras seis sesiones (dos semanas) y el 63,2% de los sujetos tenían una remisión completa con 
el TEC. Es cierto que el TEC es de los tratamientos más rápidos y efectivos, pero el tiempo 
de respuesta también implica un tiempo de riesgo de suicidio. 

Para añadir más dificultad, los sujetos con ideas de suicidio tienen una peor respuesta al 
tratamiento aunque no parece que empeoren tras el inicio del tratamiento. En el estudio 
naturalístico señalado anteriormente de sujetos depresivos en seguimiento durante seis 
semanas, se observó una mejoría en la evolución (a través de la Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale) tras seis semanas. Pero la respuesta fue menor en sujetos con ideación suicida 
y/o antecedentes de intento de suicidio. Así, las tasas de remisión fueron del 34,5% en los 
sujetos con ideación suicida y antecedentes de intento de suicidio, 39,5% para los que tenía 
ideación suicida o antecedentes de intento de suicidio y 42,6% sólo con ideación suicida. 
En comparación, la tasa de remisión en sujetos sin ideación ni intento previo fue de 57,4%. 
El tipo de tratamiento no tuvo influencia en estos análisis. Además, una ideación suicida 
grave predecía una menor tasa de respuesta (OR=0,88, 95% CI: 0,83–0,94, P<,0001)18. De-
bido a la necesidad de mejoría en estos pacientes, es posible que se piense en llegar a dosis 
plenas lo antes posible para compensar el tiempo de respuesta. Sin embargo, existen datos 
que nos indican lo contrario. Pudimos comprobar19, que el empeoramiento en la evolución 
de la ideación suicida se relacionaba con iniciar tratamiento con Inhibidores Selectivos de 
la Recaptación de Serotonina (ISRSs) a dosis altas, independientemente de la gravedad de 
la depresión y de la edad. Por tanto, se debe ampliar la indicación de Brent y Gibbons20, start 
low, go slow, para sujetos de todas las edades y no sólo para los jóvenes. Esto es importante 
ya que, algo más de la mitad de los pacientes (tanto los mayores como los menores de 25 
años), inician tratamiento antidepresivo con ISRSs a dosis altas21.

Otro problema en el avance de los tratamientos en situaciones de riesgo de suicidio, es 
que esta población suele excluirse de ensayos controlados y aleatorizados, lo que tampoco 
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ayuda a que se tengan datos para ser objeto de estudios más específicos. Sin embargo, 
hay algunos trabajos sobre distintas combinaciones de moléculas en sujetos con riesgo de 
suicidio. Destacamos algunos ensayos controlados y aleatorizados con el objetivo principal 
de comparar la ideación suicida en el periodo agudo o de mantenimiento inicial. El primero 
de ellos22, estudia el efecto de añadir litio al citalopram frente a añadir un placebo y com-
probar la evolución de la Sheehan-Suicidality Tracking Scale (S-STS) y de la Montgomery-Åsberg 
Depression Rating Scale (MADRS), los resultados indicaron beneficios en la ideación suicida 
tras introducir citalopram, que estos beneficios fueron mayores en sujetos en los que se 
añadió litio y que llegaron a niveles terapéuticos. Lo que indica la acción antisuicida del litio 
a corto plazo además de las conocidas a largo plazo23. En el segundo, Grunebaum et al24 
estudiaron el efecto de la paroxetina y el bupropion, en la respuesta durante 16 semanas, 
en la ideación suicida en 74 sujetos (paroxetina: n=36; bupropion: n=38) con depresión 
mayor e ideación suicida grave (60% con antecedentes de intento de suicidio). Los resulta-
dos indicaron una ligera ventaja de la paroxetina en la primera y cuarta semana en la idea-
ción suicida medida por la Scale for Suicidal Ideation de Beck (SSI). Otro ensayo controlado en 
sujetos depresivos con riesgo de suicidio, estudió el efecto sobre la ideación suicida de la 
adición de risperidona (0,25-2 mg ) al tratamiento antidepresivo que recibían durante ocho 
semanas. Los resultados señalaban una mayor reducción de la ideación suicida mediante 
la MADRS en los pacientes que habían recibido risperidona, y con un efecto relativamente 
rápido -dos semanas- frente a los que no25. Un estudio post-hoc de dos ensayos realizados 
con idéntico diseño, estudiaba la evolución durante seis semanas de la ideación suicida en 
la población depresiva a la que se le añadía, a la medicación antidepresiva, aripiprazol (2-20 
mg/d) o placebo. Los ítems sobre suicidio fueron de la MADRS y de la Inventory of Depressive 
Symptomatology (IDS). De los 737 estudiados, los que recibieron aripiprazol obtuvieron una 
mayor reducción en la ideación suicida frente a los que recibieron placebo26. 

Por tanto, la depresión puede ser vista como una forma grave de la enfermedad que re-
quiere tratamientos más agresivos27, sobre todo, cuando existe riesgo suicida. Sin embargo, 
como hemos visto, nuestro principal arsenal terapéutico constituido por los antidepresivos 
muestra importantes deficiencias y existen pocos estudios que hayan demostrado otros 
abordajes eficaces frente a la ideación suicida en los momentos agudos. A todo esto hay 
que añadir la lentitud en la mejoría de los tratamientos que conocemos y la peor respuesta 
de sujetos con alto riesgo de suicidio. Esta situación hace necesaria la búsqueda de nuevos 
agentes terapéuticos que mejoren los actuales.

NEUROINFLAMACIÓN EN EL SUICIDIO

La relación entre inflamación y suicidio puede explicarse a través de distintos mecanis-
mos28. La existencia de factores estresantes (como el maltrato infantil) pueden provocar una 
inflamación crónica de bajo grado. De este estado inflamatorio se producen consecuencias: 
en primer lugar, una disregulación del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal (eje HHA), que 
conlleva unos niveles alterados de cortisol que deterioran las neuronas y, con ello, la predis-
posición al suicidio; en segundo lugar, la activación de la enzima indoleamina 2,3 dioxigena-
sa (IDO) en la microglía. La enzima IDO es la responsable de la producción de quinurenina 
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a partir del triptófano, por lo que la activación de esta enzima se acompañará de una re-
ducción de los niveles de serotonina (incrementando la vulnerabilidad para el suicidio) y un 
aumento de los de quinurenina (una sustancia neuroactiva que altera la neurotransmisión 
glutamatérgica). Este incremento en los niveles de quinurenina conlleva el aumento de la 
producción de ácido quinilónico (QUIN), un conocido agonista de la transmisión N-metil-
D-aspartato (NMDA). La existencia de niveles alterados de QUIN se ha correlacionado con 
una mayor intencionalidad suicida29 y se ha observado en personas que consumaron el sui-
cidio30. Por otro lado, el ácido quinurénico (KYNA) también es un metabolito del triptófano 
pero tiene un efecto antagoista de los receptores NMDA. En estudios con pacientes con 
conductas suicidas, sus niveles estaban disminuidos respecto a los controles31,32. Tomado 
en conjunto, parece que la activación celular de la microglía provocaría un incremento de lo 
agonistas de la neurotronsmisión NMDA y un descenso de los antagonistas, resultando una 
hiperexcitabilidad NMDA. De este modo, la inflamación de bajo grado conllevaría además 
de la alteración del eje HPA, una mayor estimulación de la neurotransmisión glutamatérgica, 
lo que en conjunto aumentaría la vulnerabilidad para el suicidio. 

KETAMINA EN EL TRATAMIENTO DEL SUICIDIO 

Lo niveles elevados de QUIN unidos a la disminución de los de KYNA producirían una 
sobreestimulación de los receptores NMDA, lo que supone un sustrato biológico para la 
clínica depresiva y los comportamientos suicidas. La ketamina es un antagonista de los 
receptores NMDA siendo ésta la base para el empleo de la ketamina como agente antide-
presivo y antisuicida. De los efectos antidepresivos de la ketamina tenemos constancia, 
mostrándose capaz de lograr una la remisión rápida (en horas) de la clínica depresiva33. Esto 
animó a llevar a cabo estudios que apoyasen su uso como agente antisuicida.

El primer estudio sobre ketamina y suicidio se llevó a cabo en una muestra de 33 sujetos 
con un trastorno depresivo mayor resistente al tratamiento27. Empleando una única admi-
nistración de ketamina intravenosa (0.5mg/kg), la ideación suicida disminuyó de forma sig-
nificativa en los primeros 40 minutos manteniéndose estable durante las primeras 4 horas 
que duró la observación. 

Posteriormente se han llevado a cabo estudios aleatorizados controlados (Tabla 1)34. 
En el estudio de Murrough, compararon la acción de la ketamina frente a midazolam en 
24 sujetos con trastornos depresivos y ansiosos con ideación autolítica35. Los resultados 
con la Escala de Beck para la Ideación Suicida (BSI) no presentaron diferencias significa-
tivas a las 24 horas (p=0,32) pero sí a las 48 horas (p=0,047), y con la subescala para la 
ideación autolítica de la Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS-SI) las diferencias 
fueron significativas desde las primeras 24 horas. Estas diferencias significativas a favor de 
la ketamina desaparecieron a los 7 días de seguimiento. En el estudio de Price36, de nuevo 
compararon la ketamina (n=36) con el midazolam (n=21) en una muestra de sujetos con 
trastorno depresivo resistente al tratamiento. Empleando como instrumento de medida el 
Test de Asociación Implícita (IAT) (destinado a medir la cognición suicida), se objetivó una 
mejoría respecto al grupo control: el 54% de los pacientes tratados con ketamina no pre-
sentaba ideación autolítica a las 24 horas de la intervención, frente a un 24% en el grupo 
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tratado con midazolam. Además, los resultados fueron mejores en los pacientes con niveles 
más altos de ideación suicida y en las personas con antecedentes de intentos de suicidio, 
lo que sugiere que la ketamina podría ser especialmente eficaz en los pacientes con mayor 
riesgo de suicidio. El estudio de Zarate et al. se llevó a cabo sobre 15 sujetos con Trastorno 
Bipolar tipo I ó II en fase depresiva37. Compararon la ketamina con placebo (suero salino), 
observándose diferencias significativas tanto en la clínica depresiva como en la ideación 
autolítica a los 40 minutos del tratamiento.

Aunque estos resultados apoyan el efecto rápido sobre la ideación suicida en un contex-
to clínico agudo, surge el interrogante si el efecto se mantiene de forma más prolongada. 
El grupo de Price llevó a cabo un estudio de tratamiento durante 12 días en el que se ad-
ministraron infusiones repetidas de ketamina (cada 2 días)36. Se observó que los resultados 
obtenidos de forma aguda se mantuvieron durante los 12 días de seguimiento por lo que, 
este efecto, podría asemejarse al de la terapia electroconvulsiva de mantenimiento. Por su 
rapidez de acción y la eficacia que se le atribuye en el control de la clínica depresiva y de 
la ideación autolítica, la ketamina podría ser de gran utilidad en los Servicios de Urgencias 
donde las demandas de atención por estos motivos (clínica depresiva e ideación autolítica) 
es una de las situaciones más frecuentes y difíciles de resolver en poco tiempo. 

Con la intención de probar la utilidad de la ketamina en este contexto, se han llevado a 
cabo 2 estudios con pacientes que acudieron a Urgencias por presentar clínica depresiva 
e ideación autolítica. Se les administró un bolo único de ketamina intravenosa (0,2mg/kg) 
y se les evaluó durante las primeras 4 horas de forma intensiva y, posteriormente, fueron 
seguidos durante los primeros 10 días. En el estudio de Larkin et al, las puntuaciones me-
dias de la MADRS pasaron de 40,4 a 11,5 en los primeros 240 minutos, y las puntuaciones 
específicas de ideación suicida pasaron de 3,9 a 0,6 a los 40 minutos del tratamiento38. En 
el estudio de Kashani et al, la MADRS pasó de 38,2 a 22,1 en 80 minutos, sin embargo, la 
puntuación media de la Escala para la Ideación Suicidia (SSI) pasó de 23 a 13,639. La pun-
tuación de la SSI debía ser inferior a 4 para considerar adecuada la respuesta a la ideación 
autolítica por lo que, aunque se consiguió una buena respuesta, se consideró insuficiente. 
En ambos casos la respuesta observada se mantuvo durante los 10 días que estuvieron en 
seguimiento los pacientes.

Tabla 1. Estudios de ketamina sobre la ideación autolítica (modificado de Lee y cols34)

Estudio Población Comparadores
Instrumentos 
de medida

Resultados 
principales

Resultados 
secundarios

Murrough y cols.
T. depresivos
T. ansiedad

ketamina (n=12)
Midazolam (n=12)

BSI
MADRS-SI

Cohen d=0.34, 
P=0.32 a las 24h 
(BSI).

-Cohen d=0.67, P=0.048 a las 
48h (BSI).
-Cohen d=0.86, P=0.05 a las 
24h (MADRS-SI).
-Cohen d=0.77, P=0.077 a las 
48h (MADRS-SI).

Price y cols.
T. depresivo 
resistente.

ketamina (n=36)
Midazolam (n=21)

IAT
Cohen d=0.82, 
P=0.01 a las 24h 
(BSI).

Cohen d=0.25, a las 24h (IAT).

Zarate y cols. TBP I y II
ketamina y Suero 
Salino (diseño 
cruzado)

MADRS-SI
No analiza ideación 
autolítica

Cohen d=0.98, 95% CI=0.64-
1.33 a los 40 minutos
(MADRS-SI).
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KETAMINA Y COGNICIÓN

La ketamina parece tener efectos sobre otros factores de riesgo relacionados con el 
suicidio, más allá de su acción sobre la clínica depresiva. De este modo, se han descrito 
mejoras en la anhedonia, la desesperación, el dolor psicológico, la agitación/inquietud, la 
impulsividad y la regulación emocional34, 40. Estos efectos estarían mediados, al menos en 
parte, por circuitos neuronales implicados en procesos cognitivos relevantes para las fun-
ciones ejecutivas y el procesamiento cognitivo emocional. La cognición puede categorizar-
se como dependiente de aspectos emocionales (hot cognition) e independiente de aspectos 
emocionales (cold cognition). De este modo, se ha propuesto que las funciones de toma de 
decisiones, la flexibilidad cognitiva y el control emocional serían dependientes de los as-
pectos emocionales de la cognición (hot cognition), mientras que las funciones de atención 
y de memoria serían independientes (cold cognition)41, 42. Los sujetos con trastorno depresivo 
mayor se ven influidos por la presencia de una alteración global de las funciones cogniti-
vas (tanto por la hot cognition como por una alterada cold cognition), lo que genera un afecto 
deprimido que perpetua los esquemas cognitivos negativos43. Se ha sugerido que el efecto 
antidepresivo y antisuicidio de la ketamina podría sustentarse en su acción sobre el cortex 
prefrontal, región implicada en los procesos cognitivos. Las acciones de la ketamina sobre 
la cognición se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Acciones de la ketamina sobre la cognición

Hot cognition44 Cold cognition34, 45

• Estilo atribucional implícito de la ideación suicida.
• Anhedonia. 
• Clínica depresiva.

• Memoria visual .
• Memoria de trabajo.

ESKETAMINA INTRANASAL

La administración de medicación intranasal está ganando terreno en psiquiatría por sus 
numerosas ventajas: presenta un inicio de acción más rápido, evita el empleo de la admi-
nistración parenteral y presenta una mayor biodisponibilidad. Un spray nasal que contenía 
esketamina, una variante estructural de la ketamina, obtuvo el estatus de hallazgo de mayor 
importancia por parte de la FDA en 2013. Esta designación ha permitido al laboratorio in-
vestigador acelerar el proceso de regulación, por lo que pronto veremos los primeros datos 
de la eskatamina en el suicidio.

KETAMINA, OPIOIDES, DOLOR Y SUICIDIO

La relación entre el dolor (físico o psicológico) y la ideación o los comportamientos suici-
das puede producirse a través de dos vías, en la primera es el conocido dolor físico. En un 
metaanálisis de 31 estudios se observó que las personas con dolor físico eran más propen-
sas a manifestar a lo largo de su vida pensamientos o comportamientos suicidas (deseo, 



92

7. El tratamiento agudo de la crisis suicida 

ideación, intento o suicidio consumado46. Por otro lado, y aunque el término no es nuevo, 
se está prestando de nuevo atención sobre el dolor psicológico. En un metaanálisis de 42 
estudios se objetivó que la exposición a un mayor dolor psíquico se asoció a un mayor 
riesgo de ideación o actos suicidas47. El dolor psíquico se asociaba con un mayor riesgo de 
suicidio, incluso cuando controlamos con la severidad de la depresión o de otros factores 
del riesgo conocidos para el suicidio (como desesperanza, agresividad o impulsividad). 

Por tanto, el dolor es un factor de riesgo para los pensamientos y comportamientos suici-
das. Los opioides constituyen el último escalón farmacológico en el tratamiento del dolor. 
Al ser usados con frecuencia en personas con patologías dolorosas graves, no es de extra-
ñar que el consumo de opioides sea significativamente mayor en los sujetos con historia 
de intentos previos o que se asocie a un mayor riesgo de suicidio consumado48. Además, 
el sistema del receptor μ-opioide se ha relacionado, mediante estudios de imagen y post-
mortem, con una respuesta del organismo al estrés social y emocional49 (además de la ya 
conocida respuesta al dolor físico). Todos estos datos nos llevan a pensar que quizás el uso 
de opioides podría plantear una opción para el tratamiento del suicidio, siendo el receptor 
μ-opioide una interesante diana terapéutica. 

Así, un estudio ya demostró que la buprenorfina (dosis de 0.2-0.4mg sublingual) atenuaba 
respuesta fisiológica y emocional al estrés social de forma significativa frente a placebo50. 
Posteriormente, en un reciente ensayo aleatorizado, emplearon dosis bajas de buprenorfina 
sublingual (0.44mg/día) como tratamiento de la ideación suicida51. La muestra la constituían 
60 sujetos con una importante ideación suicida de los que casi 2/3 tenían antecedentes de 
intentos autolíticos. Lo sujetos fueron aleatorizados a buprenorfina o placebo, además del 
tratamiento que estuvieran realizando previamente. La buprenorfina se mostró claramen-
te superior a placebo en las 4 semanas que duró el estudio: midiendo la ideación suicida 
mediante la Escala de Beck para la ideación suicida. A las 2 semanas, la reducción en el 
grupo de buprenorfina fue de -4,3 (IC 95%.= -8,5; -0,2) y, a las 4 semanas, fue de -7,1 (IC 
95%= -12, -2,3). Los resultados se mantuvieron incluso tras controlar el efecto del uso de 
antidepresivos y la presencia de un trastorno límite de la personalidad. En el caso de la ke-
tamina, se ha hipotetizado que podría tener un efecto beneficioso a través del bloqueo de 
los receptores NMDA implicados en la generación del dolor psíquico (situados en las áreas 
de Brodman24,25), regiones cerebrales que se han visto sobreexcitadas en la depresión (52).

PERSPECTIVAS FUTURAS. APLICACIONES INMEDIATAS

Ante la visión tan optimista que acabamos de exponer, cabría preguntarse a qué estamos 
esperando para empezar a usar la ketamina y los opioides en el tratamiento de pacien-
tes suicidas. La realidad, sin embargo, es que, aunque los avances son esperanzadores, 
aún queda mucho por saber. En primer lugar, las muestras empleadas nos pueden llevar 
a un sesgo: no se incluyen pacientes con comorbilidades o con riesgo suicida inminente, 
que son precisamente nuestra población habitual. Aunque los resultados nos indican que 
mejoran las puntuaciones relativas a la ideación suicida, aún no se ha comprobado que 
esto se traslade a una mejora en la morbimortalidad de la población. Tampoco conocemos 
aspecto básicos del empleo de estos agentes en el tratamiento del suicidio (dosis óptima, 
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tiempo de tratamiento…). En la Tabla 3 se resumen aspectos a investigar antes de poder 
generalizar su uso:

En la actualidad se han iniciado numerosos ensayos clínicos destinados a investigar 
agentes terapéuticos frente al suicidio (para más información consultar: clinicaltrials.gov), lo que 
nos permite albergar la esperanza de poder incorporar en los próximos años algunos de 
estos agentes a nuestra práctica habitual.

Tabla 3. Líneas de investigación futuras

Efecto sobre la morbilidad y la mortalidad por suicidio.

Efectos antisuicidas diferenciado en las distintas categorías diagnósticas.

Dosis y vía de administración óptimas.

Frecuencia y dosis a la que la administración se vuelve perjudicial.

Régimen de tratamiento para alcanzar el mantenimiento de la respuesta

Mejora en comprensión de los mecanismos biológicos por los que estos agentes confieren protección frente al 
suicidio

Uso combinado con otras opciones terapéuticas (terapia cognitivo-conductual, EMT, …)
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E l suicidio constituye un problema de Salud Pública en numerosos países. Muy lejos de 
controlarse, las muertes por suicidio han aumentado en un 60% menos de 50 años1. 

Dicho fenómeno podría estar afectando también al Estado español2. De forma preocupante, 
este incremento se ha producido con mucha mayor intensidad en los jóvenes. Estos han sus-
tituido a las personas de edad avanzada como principal grupo de riesgo en muchos países3.

A pesar de esta realidad, la prevención del suicidio es posible y el conocimiento acu-
mulado durante las últimas décadas así lo demuestra. Dentro de las medidas que pueden 
tomarse, un gran número de ellas afectan no solo a servicios psiquiátricos sino también 
médicos, Urgencias, medidas educativas, sociales y, en definitiva, al llamado espacio so-
ciosanitario. Esto es así ya que la mayoría de los invidividuos que fallecen por suicidio no 
están en tratamiento psiquiátrico. La mayor parte de las muertes por suicidio se consuman 
en el primero o segundo intento, muchas veces antes de que hayan podido comenzar un 
tratamiento para su patología de base. Además de la patología psiquiátrica, el 70% de los 
suicidas, tienen patología médica. 

Con respecto a los intentos de suicidio, aunque los trastornos psiquiátricos se den sólo 
en un 10% de la población, éstos representan la causa de un alto porcentaje de los intentos 
de suicidio. Teniendo en cuenta la relación existente entre intentos de suicidio y sucidio 
consumado, tratar adecuadamente la patología psiquiátrica y gestionar los casos, teniendo 
en cuenta la perspectiva suicida, es importante para la prevención del suicidio. 

EL SUICIDIO EN LOS PRIMEROS EPISODIOS PSICÓTICOS 

El suicidio es la más grave consecuencia de los trastornos psicóticos. Es la causa más fre-
cuente de muerte prematura en estos pacientes y, por tanto, identificar los factores predicto-
res de suicidio es crucial en este grupo4. Aproximadamente del 2 al 12% de todos los suicidios 
están atribuidos a la esquizofrenia. Incluso en los primeros episodio psicóticos, el ratio de 
suicidio consumado es del 2,4% en los primeros 5 años de enfermedad. 

Muchos factores están implicados en el comportamiento suicida y, algunos de ellos, difieren 
de la población general. Conocer qué factores están asociados con el suicidio en pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia podría mejorar el manejo clínico y ayudar a desarrollar es-
trategias de prevención5. Un estudio de seguimiento prolongado realizado en nuestro país 
encontró que el suicidio se relacionaba con el consumo de cocaína y estimulantes, con la 
presencia de síntomas depresivos, con los intentos de suicidio previos y con la menor edad4. 

99

¿Es posible prevenir el suicidio? 8
A. González-Pinto, M. Zubía, N. Nuñez



100

8. ¿Es posible prevenir el suicidio?

En 2014, se publicó una revisión sistemática realizada por un comité de expertos españoles 
que revisaron la relación basada en la evidencia entre el suicidio y la esquizofrenia con la inten-
ción de formular recomendaciones clínicas basadas en un consenso derivado de una metodolo-
gía precisa y preestablecida5. Los factores que arrojaron una evidencia más sólida fueron: 

• Trastornos depresivos pasados o concurrentes en pacientes tanto ingresados como 
en consultas externas. Más del 50% de los pacientes que consumaron el suicidio te-
nían una depresión diagnosticable en el momento del suicidio. 

• Historia previa de intentos de suicidio, en particular durante los 2 años siguientes al 
primer intento. Se vio que los pacientes con esquizofrenia utilizaban métodos más 
violentos y letales que la población general. 

• El número de ingresos, también sugiere ser indicador de la gravedad de la enfermedad y 
ha sido asociado a un riesgo más elevado de suicidio en pacientes con esquizofrenia. 

• La presencia de desesperanza, incluso sin aparición de una depresión concomitante, 
se ha postulado que puede ser un mejor marcador que el diagnóstico de depresión. 

• En cuanto a la edad, se ha observado un riesgo más elevado de suicidio en pacientes 
jóvenes con esquizofrenia cuando se compara con la población general. La juventud 
parece incrementar el riesgo de suicidio violento en ambos géneros. Se sitúa la edad 
de suicidios consumados en torno a los 30 años, siendo los paciente más jóvenes 
cuando se comparan con otros trastornos psiquiátricos. 

• Hay una robusta evidencia, incluyendo estudios prospectivos, que sugiere que el ries-
go de suicidio es más elevado en los comienzos de la enfermedad, sobre todo en los 
primeros años. 

• En cuanto al género, tradicionalmente se ha dicho que hay tasas más elevadas de 
suicidio en hombres pero, en un metaanálisis llevado a cabo por Large et al6, no se 
encontró una asociación de género en pacientes suicidas. 

Dentro de las estrategias preventivas, la utilización de determinados fármacos podría 
ayudar a disminuir el riesgo suicida. Existe evidencia que apoya la eficacia de la clozapina 
en la reducción de la conducta suicida en pacientes con esquizofrenia, lo que podría ser 
explicado por la reducción de los síntomas afectivos. También hay una sólida evidencia que 
apoya el marcado uso antisuicida del litio en los trastornos de ánimo, presumiblemente 
relacionado con los efectos serotoninérgicos7.

Dentro de las estrategias de gestión de casos5, se recomienda lo siguiente:

• Seguimiento estrecho de pacientes ingresados con esquizofrenia y que presenten: 
historia de intentos de suicidio, ánimo depresivo o alta tasa de ingresos. 

• Se debe evaluar el riesgo de suicidio en todos los pacientes que van a ingresar.

• Monitorización estrecha al alta, ya que este es el momento de mayor riesgo suicida. 

• Considerar la historia familiar de conducta suicida o suicidios consumados.

• Seguimiento exhaustivo en pacientes jóvenes con esquizofrenia, sobre todo en los 
primeros años tras el diagnóstico.

• Evaluar la presencia de un abuso de drogas comórbido.
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• Presencia de síntomas depresivos y aparición de desesperanza.

• Preguntar a todos los pacientes en la entrevista por la ideación autolítica. 

• Verificar la adherencia al tratamiento durante la entrevista.

• Valorar la impulsividad de los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia.

• En las plantas de hospitalización, implantar medidas de prevención de conducta 
suicida. 

• Informar a los cuidadores sobre medidas de prevención de suicidio.

• En pacientes que han tenido intentos previos, realizar una buena historia clínica valo-
rando las condiciones en las que fue llevado a cabo. 

• Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con una descompensación aguda que 
expresan ideación suicida deben ser hospitalizados. 

EL SUICIDIO EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO BIPOLAR

Entre el 25 y el 50 % de los pacientes con trastorno bipolar realizan, al menos, una tenta-
tiva de suicidio durante su vida. Sin embargo, existe controversia en relación a los factores 
relacionados con dichas tentativas. Se ha encontrado una asociación significativa entre el 
suicidio y la edad de inicio ≤25 años, la necesidad de hospitalización durante los episodios 
depresivos, el abuso de drogas y la historia familiar de trastorno bipolar8. Es importante, por 
lo tanto, el reconocimiento de los factores de riesgo con el fin de disminuir la morbilidad 
y mortalidad de la enfermedad, poniendo el foco sobre todo en la población joven, en los 
primeros años de evolución de la enfermedad, en el consumo de sustancias, en la falta de 
adherencia al seguimiento y tratamiento farmacológico, en la sintomatología depresiva, y 
en los antecedentes personales y familiares del paciente. 

Existe evidencia, como se ha dicho anteriormente, de que únicamente el carbonato de litio 
tiene mostrado un efecto antisuicida en el trastorno bipolar9. De ahí la necesidad, dentro de 
los programas de prevención, de realizar tratamientos psicoeducativos destinados a informar 
sobre el beneficio del litio y la necesidad de que exista una correcta adherencia terapéutica. El 
TEC, a corto plazo, ha mostrado una evidencia limitada8. En 2006, el grupo de Vitoria examinó 
el riesgo suicida en pacientes con TB I en relación con su adherencia al tratamiento con litio, 
y se pudo comprobar, en un seguimiento a 10 años, una disminución notable del riesgo en 
aquellos pacientes que tomaban el tratamiento correctamente9. Una buena adherencia al tra-
tamiento, con litio en monoterapia a largo plazo, estaba asociada con 5,2 veces menor riesgo 
de intentos de suicidio o suicidio consumado durante la monitorización durante una década. 

Como factores asociados con la falta de adherencia al tratamiento fueron identificados: 
ser hombre, no estar casado, uso comórbido de sustancias, y haber tenido episodios pre-
vios de estados maníacos o mixtos que requirieron hospitalización. 

Los factores que relacionaron los actos suicidas incluyeron una historia de actos de 
suicidio previos al tratamiento, una tasa más elevada de hospitalizaciones, menor adhe-
rencia al tratamiento con litio, historia familiar de TB, estar soltero, y ser joven a la edad 
de diagnóstico. 
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EL SUICIDIO EN PACIENTES CON COMORBILIDAD DE TRASTORNO LÍMITE Y 
TRASTORNO BIPOLAR

La aparición simultánea de Trastorno Límite y TB es debido en parte al desarrollo inmadu-
ro del sistema nervioso central, en pacientes con un comienzo temprano del trastorno bi-
polar. La comorbilidad existente entre los síntomas de TB y TL conlleva que estos pacientes 
sean mal atendidos, mal diagnósticados, mal tratados y presente también una mayor tasa 
de suicidio10. Se ha visto la existencia de mayores tasas en cuanto a antecedentes de suici-
dio en pacientes con ambos trastornos coexistentes, así como una mayor historia de abuso 
sexual, antecedentes de trastornos afectivos y de trastorno de personalidad en este grupo 
de pacientes. En estos casos es fundamental reconocer ambos diagnósticos para tratarlos 
adecuadamente y conocer que algunos fármacos de uso común en trastorno límite (por 
ejemplo antidepresivos) pueden incrementar el riesgo de suicidio en pacientes bipolares si 
se prescriben en monoterapia. 

PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE SUICIDIO 

Programa para Trastorno Límite de la Personalidad

Dentro de los programas de prevención de suicidio específicos, algunos se han centra-
do en los trastornos de la personalidad. En el año 2012, se desarrolló un programa en el 
Hospital Universitario de Alava denominado Sócrates, dirigido al Trastorno Límite. Dicho 
trastorno se caracteriza por un patrón persistente de inestabilidad en las relaciones in-
terpersonales, en la autoimagen y en las emociones, así como un escaso control de los 
impulsos. Se ha asociado a elevadas tasas de suicidio consumado, a un severo déficit 
funcional, a alta comorbilidad y al uso intensivo de los Servicios de Salud. 

El programa Sócrates incluye pacientes menores de 30 años, con menos de 10 años 
de evolución del trastorno. Se trata de un programa intensivo de tratamiento, donde 
la combinación del tratamiento psicoterapéutico y farmacológico consigue los mejores 
resultados. La intervención especializada se basa en la Terapia Dialéctica Conductual11.

Los criterios de inclusión en el programa son: tener un diagnóstico de Trastorno Lí-
mite de la Personalidad, una edad comprendida entre los 16 y 35 años y sintomatología 
predominante de conductas parasuicidas, deterioro funcional, intentos de tratamiento 
infructuoso y refractariedad. No se incluyen pacientes diagnosticados de retraso mental, 
ni que tengan como diagnóstico principal la dependencia a tóxicos.

El programa se estructura en tres fases (fase de pretratamiento, fase de tratamiento y 
fase de finalización) que se llevan a cabo durante dos años. Se ofrece también la asis-
tencia telefónica entre sesiones de psicoterapia debido a que muchos pacientes con 
TLP tienen dificultades para pedir ayuda de forma eficaz, llegando a inhibirse por miedo, 
vergüenza, etc. pudiendo llevar todo ello a comportamientos parasuicidas u otro tipo de 
comportamientos como una forma de solicitar ayuda.
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Programa general de prevención de suicidio basado en la Telemedicina

 A nivel de la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV), se ha creado un porgrama 
para la prevención de la conducta suicida en pacientes de alto riesgo con técnicas de Tele-
medicina. Este programa se engloba dentro de un Proyecto multicéntrico de investigación. 

El programa consiste en un seguimiento telefónico protocolizado a una muestra de pa-
cientes mayores de edad. Incluye un total de cinco llamadas breves durante 6 meses, desde 
el servicio de Consejo Sanitario (CS) por parte de un profesional de enfermería (centralizado 
para toda la CAPV) que recibe formación específica para la intervención.

El total de 5 sesiones telefónicas se realizarían en: semana 1,2 y meses 1, 3 y 6 posterio-
res a la tentativa (periodo de máximo riesgo de repetición). La entrevista telefónica sigue un 
protocolo predefinido elaborado en base a las recomendaciones reflejadas en la literatura. 
Se contemplan 3 modalidades de entrevista telefónica:

• Primer contacto (10-15 min). Presentación del programa, solicitud de consenti-
miento verbal, evaluación del perfil de riesgo del paciente y su situación actual.

• Entrevista de seguimiento “habitual” (5-10 min). Evaluación de la situación re-
lativa a estresores y factores de riesgo de suicidio, refuerzo de la adherencia a trata-
miento y pautas generales de psicoeducación.

• Entrevista de “crisis” (15-30 min). Intervención breve incluyendo evaluación de 
riesgo inmediato, propuesta de pautas de contención y/o medidas alternativas de 
abordaje del riesgo.

La finalidad de todo ello es evaluar el riesgo de suicidio, mejorar la adherencia a los 
tratamientos y proporcionar pautas generales de psicoeducación. En el estudio se incluyó 
un centro control sin intervención y dos centros con intervención. Los resultados se están 
analizando actualmente, pero los datos preliminares muestran que el seguimiento desde 
Atención Primaria (call center), supone un apoyo al tratamiento estándar y es eficaz en la 
prevención del suicidio. 
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RESUMEN 

E n España no disponemos actualmente de una estrategia nacional común de prevención 
del suicidio, aunque las evidencias disponibles están recogidas en una guía del Sistema 

Nacional de Salud1. Algunas comunidades autónomas han incluido entre los objetivos de Salud 
estrategias para la prevención del suicidio que pueden contribuir a alcanzar el objetivo de la 
OMS de reducir un 10% la tasa de suicidio en 20202. La Sociedad Española de Psiquiatría desa-
rrolló el proyecto “Suicidio Consensus”, una iniciativa participativa que se propuso extender y 
compartir el conocimiento disponible sobre las buenas prácticas de prevención del suicidio con 
todos sus socios. Partiendo de la publicación “Suicidio y psiquiatría: recomendaciones preventi-
vas y de manejo del comportamiento suicida”3 y con una metodología innovadora de consenso 
Delphi online, se invitó a todos los socios a conocer y consensuar las mejores propuestas de 
prevención del suicidio.

Entre las iniciativas de prevención del suicidio desarrolladas en España y que han dado 
apoyo experimental a a algunas de estas políticas de prevención, destaca la iniciativa desa-
rrollada en el Hospital Universitario Parc Taulí, en un área de casi 500.0000 habitantes. Desde 
el año 2007, en que se desarrolló la segunda fase del programa multinivel de la European 
Alliance Againts Depression -EAAD; iniciado por el Hospital de Sant Pau en la Dreta de l’Example 
barcelonés-4,5, Parc Taulí ha implementado un programa integrado de prevención de suicidio 
que incluye la gestión telefónica de todos los casos de tentativas de suicidio a partir de su 
identificación en urgencias, independientemente de su nivel de riesgo.

Desde 2008, todos los supervivientes de una tentativa suicida atendidos en el Servicio de 
Urgencias generales del hospital, son evaluados e identificados por un psiquiatra que es el res-
ponsable de su inclusión en un registro de casos. El objetivo del registro no es otro que el de 
procurar una atención personalizada a todos los pacientes. Para ello, una enfermera especia-
lizada establece contacto telefónico con todos los pacientes a partir de la semana post-alta y 
asegura la continuidad asistencial asegurando que se realiza una visita ambulatoria en menos de 
10 días y el seguimiento telefónico sinérgico al tratamiento habitual durante un año. 

Se presentan los resultados de un estudio controlado, no aleatorizado, de evaluación al año 
y el seguimiento a los cinco años del programa de gestión telefónica de tentativas (PGT-TA). 
Los principales resultados fueron la reducción del 14 al 6% de la proporción de pacientes con 
reintentos (X2=7,74; p=0,005) y un aumento significativo entre reintentos de más de 45 días 
en comparación con la zona control. 

Resultados de la prevención de conductas 
suicidas mediante un programa de 
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la estrategia europea de la EAAD (www.EAAD.net), la depresión y las 
conductas suicidas (suicidio consumado y tentativas de suicidio) están fuertemente aso-
ciadas y deben priorizarse como problemas de Salud Pública de primera magnitud en toda 
Europa. En el año 2014 fallecieron en España por suicidio 3.910 personas, siendo por sexo, 
la primera causa de muerte externa en hombres (con una tasa de 12,9 fallecidos por cada 
100.000 habitantes). Desde el año 2007, los fallecimientos por suicidio superan a los acae-
cidos por accidentes de tráfico (con una tasa de 6,3 por 100.000 habitantes) (INE, 2016).

La OMS considera que los suicidios son un grave problema de Salud Pública que afecta 
especialmente a los jóvenes, entre los que es la segunda causa principal de muerte a nivel 
mundial. En el informe “Prevención del suicidio, un imperativo global”6 se propone aumentar 
el conocimiento y la concienciación sobre el gran impacto que tiene el suicidio para la Salud 
Pública y hacer de la prevención del suicidio una gran prioridad en el programa mundial de 
salud pública. Según el documento, la mejor forma de dar respuesta al fenómeno del suicidio 
en un país es considerando las conductas suicidas un problema de salud pública y estable-
ciendo una estrategia nacional de prevención común. De acuerdo con sus recomendaciones, 
esta estrategia nacional debe ser integral y multisectorial incluyendo, no solo el sector de la 
salud, sino también el educativo, trabajo, bienestar social, justicia y otros. 

El Plan de Acción europeo de Salud Mental, aprobado en Turquía en 20137, también 
prioriza la prevención del suicidio estableciendo como objetivo una reducción del 10% de 
la tasa de suicidio en población general para el año 2020 y la promoción de intervenciones 
específicas en los subgrupos relacionados con mayor riesgo (por edad, sexo, etnia y en 
otros grupos vulnerables). Entre las medidas propuestas destaca la mejora en la accesibili-
dad a los servicios de salud para las personas en riesgo y el seguimiento proactivo durante 
el período crítico posterior a una tentativa de suicidio. También se recomienda mejorar los 
sistemas de registro de mortalidad y los de tentativas de suicidio para facilitar el seguimien-
to proactivo y la evaluación de los resultados de las políticas implantadas.

La ausencia de una estrategia única nacional no puede obviar la responsabilidad de los Servi-
cios de Salud en cada área sanitaria para desarrollar las iniciativas que cuenten con mayor res-
paldo experimental. Precisamente, las evidencias que puedan aportar estos programas a nivel 
local y regional pueden estimular esta respuesta nacional que debería contar con una financia-
ción adecuada a la envergadura del objetivo propuesto. Estos programas promovidos por equi-
pos de Salud Mental y Atención Primaria, se focalizan en la identificación de grupos vulnerables 
de riesgo de suicidio y en mejorar la calidad de los servicios, haciéndolos más accesibles a los 
pacientes con mayor riesgo. Pero su generalización exige contar con resultados que demuestren 
que son capaces de reducir significativamente las conductas suicidas de una forma eficiente.

EUROPEAN ALLIANCE AGAINST DEPRESSION: LA EXPERIENCIA EUROPEA DE 
PREVENCIÓN DEL SUICIDIO CON AVAL CIENTÍFICO

El programa SUPRE de la OMS de prevención del suicidio8 recomienda a los gobiernos 
que impulsen planes de acción desde el ámbito de las políticas de Salud. En estos planes 
propone que se incluyan diversas acciones que han demostrado cierta eficacia preventiva, 
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como las estrategias de restricción de acceso a métodos comunes de suicidio y la mejora 
en la prevención y el tratamiento adecuado de la depresión y el abuso de alcohol y otras 
sustancias. 

Entre los programas de prevención de suicidio con mayor apoyo experimental destacan 
los programas multifacéticos o de componentes múltiples9, como el que se desarrolló so-
bre trastornos depresivos en Nüremberg, Alemania, que logró reducir significativamente las 
tasas de suicidio y de intentos de suicidio4,5. El programa constaba de cuatro intervenciones 
diferentes: 

a)  una campaña antiestigma dirigida al público en general 

b)  la capacitación de facilitadores de la comunidad (docentes, trabajadores sociales, pe-
riodistas, policías...) 

c)  la capacitación de los médicos de Atención Primaria 

d)  el apoyo a los pacientes y a sus familiares 

Esta intervención multifacética se extendió y aplicó en ciudades de 18 países a través de 
la Alianza Europea contra la Depresión (www.eaad.net), incluyendo nuestro país, a través 
de las experiencias del Hospital de Sant Pau en el Ensanche derecho de Barcelona y del 
Hospital Parc Taulí en Sabadell (Barcelona). 

El apoyo experimental a algunas de las medidas incluidas en la estrategia EAAD, pro-
vienen también de otras fuentes. Así, un estudio realizado en Inglaterra y Gales10 fue 
capaz de identificar tipos de intervenciones que parecían estar asociadas con un menor 
número de muertes por suicidio (Tabla 1). Se trata de un estudio observacional de 91 
Servicios de Salud en el que se analizaron las tasas de suicidio antes de la aplicación de 
recomendaciones preventivas (en 1998) y después de su implementación en 2006. While 
et al. encontraron reducciones significativas en las tasas de suicidio en aquellos servicios 
de salud mental que habían aplicado al menos 7 de las 9 diferentes intervenciones reco-
mendadas. En la Tabla 1 se enumeran las intervenciones y se resumen los resultados del 
estudio, indicado cuales fueron más eficaces.

En el informe “Prevención del suicidio, un imperativo global”6, se aboga por una estra-
tegia nacional de prevención del suicidio que además debe ser multisectorial, incluyendo 
otros sectores más allá del ámbito de la Salud. Entre los indicadores propuestos para eva-
luar el progreso de la estrategia se incluyen:

• Reducción de la tasa de suicidios.

• Monitorización del número de intervenciones de prevención del suicidio con bue-
nos resultados.

• Monitorización del número de casos de tentativas que requieren hospitalización. 

Para lograr el objetivo de reducir un 10% la tasa de suicidio en el año 2020, la implemen-
tación de estrategias de probada eficacia debería generalizarse de forma acelerada, bajo el 
impulso y el liderazgo de estrategias nacionales que marquen las prioridades y faciliten los 
recursos necesarios. 
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RESULTADOS DE LA PREVENCIÓN DE CONDUCTAS SUICIDAS MEDIANTE UN 
PROGRAMA DE GESTIÓN TELEFÓNICA DE TENTATIVAS EN PARC TAULÍ

En el año 2007, el Hospital Universitario Parc Taulí-UAB, tuvo la oportunidad de incorpo-
rarse al proyecto de la Alianza Europea contra la Depresión (www.eaad.net)4,5, liderado en 
España por el Dr. Víctor Pérez-Solà y de adaptar el modelo multimodal de intervención en 
nuestro medio. El proyecto fue liderado desde el Servicio de Salud Mental del Parc Taulí, 
que gestiona todos los servicios especializados de Salud Mental y Adicciones de un área 
sanitaria de unos 500.000 habitantes en la comarca del Vallés Occidental Este (Barcelona), 
tanto para adultos como para menores de edad. Pero, aunque la evaluación se realizó so-
bre uno de los programas implementados (PGT-TA), las acciones siguieron inicialmente las 
recomendaciones de la estrategia EAAD. 

En 1998, algunos de los 91 servicios de Salud Mental en el estudio estaban llevando a cabo alguna de estas 
recomendaciones preventivas. Para el año 2004, alrededor de la mitad estaban aplicando, al menos, siete 
recomendaciones y, en 2006, aproximadamente el 71% lo hacían. Con el tiempo, cuando aumentaron las 
recomendaciones, las tasas de suicidio entre los pacientes disminuyeron. Cada año, desde 2004 a 2006, los 
servicios de Salud Mental que implementaron siete o más recomendaciones tuvieron una tasa de suicidios 
significativamente más baja que los que implementan seis o menos10.

Más eficaz en todos los sitios Proporcionar equipos de crisis de 24 horas*

Moderadamente eficaz en todos los 
sitios

- Gestión de los pacientes con  patología dual (trastorno mental y 
abuso de sustancias)

- La realización de revisiones multidisciplinarias*

- El intercambio de información con las familias después de un 
suicidio y aplicar mejoras en el futuro*

Más eficaz para pacientes 
hospitalizados

Eliminación de contención mecánica

Más eficaz en caso de 
incumplimiento terapéutico

Realizar seguimiento a los pacientes dentro de los 7 días del alta*

Más eficaz para las personas 
con historia de abandono del 
seguimiento ambulatorio

Programas de seguimiento asertivo comunitario*

En general, los efectos más grandes 
fueron en áreas de bajos ingresos 
económicos

- Proporcionar con regularidad capacitación  para el personal 
clínico de primera línea en la gestión del riesgo de suicidio*

- Dar respuesta efectiva a los pacientes que no cumplen con el 
tratamiento*

- Compartir información sobre prevención de suicidio con 
organismos de justicia

Tabla 1. Características de los Servicios de Salud asociadas a tasas de suicidio más bajas después de 
la implementación

(* medidas incluidas en el programa EAAD)
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A diferencia de otras ciudades, algunas de las estrategias de mayor impacto se incorpo-
raron desde entonces a la práctica asistencial habitual y se aplican de forma continuada, 
no solo en Sabadell, sino en toda el área de salud. De estas estratégicas destacamos el 
Programa de Seguimiento Telefónico de Tentativas de Suicidio (PGT-TA) del que se realizó un 
estudio controlado no aleatorizado después del primer año de aplicación, cuyos resultados 
se presentan a continuación.

El Programa de Seguimiento Telefónico de Tentativas de Suicidio, se aplica desde el año 
2008 a todos los pacientes atendidos en Urgencias por tentativas de suicidio durante los12 
meses posteriores al alta hospitalaria (Figura 1). 

Figura 1. Programa de gestión telefónica de tentativas de suicidio

TENTATIVAS DE SUICIDIO ATENDIDAS EN URGENCIAS (Valoración psiquiátrica)

¿Riesgo alto?

Valoración ingresos agudosÁmbito hospitalario

Pacientes <18 añosPacientes >18 años

Ingreso H. Día adolescentes
Protocolo intervención (paciente/familia)

Visita psiquiátrica
<7-10 días CSMU

Visita psiquiátrica
<7-10 días CSMA

Seguimiento asistencial habitual 
coordinado con AP

Seguimiento asistencial habitual 
coordinado con AP

H. Día adultosÁmbito ambulatorio

Sí

No

Las tentativas de suicidio previas son el factor de riesgo más importante de reintentos 
y de suicido consumado11 y permite identificar con facilidad a un grupo de riesgo de con-
ductas suicidas de gran importancia clínica, a partir precisamente de su identificación en el 
servicio de Urgencias por un psiquiatra. El programa implica la inclusión de todos los casos 
en los que se comprueba una intencionalidad suicida, independientemente de la gravedad 
médica o del nivel de riesgo, en un registro de tentativas de suicidio (aproximadamente 
unos 100 casos por 100.000 habitantes y año) (Figura 2).
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A partir del registro, se facilita una visita priorizada en la semana posterior al alta con el 
psiquiatra comunitario de referencia y, por último, se habilita un seguimiento telefónico por 
parte de una enfermera especializada (Tabla 2).

Figura 2. Evolución del registro de casos de tentativas de suicidio 2008-2015
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por sexo y año
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Contacto inicial <1 semana
Monitorización 

meses 1,3,6 y 12
Atención en crisis

- Duración 15-20 minutos
- Presentación del programa
- Consentimiento verbal
- Confirmación visita CSMA en una 

semana
- Evaluación riesgo de suicidio
- Adherencia CSMA o AP
- Cumplimiento tratamiento 

pautado en UCIAS
- Recordatorio si crisis: UCIAS

- Duración 10-15 minutos
- Recordatorio del programa
- Evaluación riesgo de suicidio
- Adherencia CSMA o AP
- Cumplimiento tratamiento
- Recordatorio si crisis: UCIAS

- Duración variable
- Recordatorio del programa y 

presentación
- Evaluación riesgo de suicidio
- Intervención:

• Adelantar visita 
seguimiento CSMA

• Visita UCIAS
• Activación SEM con 

aviso a psiquiatra 
guardia

Tabla 2. Contenido de las consultas telefónicas de gestión de casos
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Objetivo principal
Reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas a comportamiento suicidas de 
supervivientes atendidos en el servicio de Urgencias Parc Taulí

Objetivo 
secundario

Mejorar la vinculación y la continuidad asistencial en el CSM de los pacientes atendidos 
por tentativa suicidio (TA) mediante el Programa de Gestión Telefónica de casos (PGT-TA)

Tabla 3. Objetivos del estudio de evaluación del PGT-TA y principales medidas de resultados

Figura 3. Tiempo entre una TA y la siguiente: aumento significativo en Sabadell en el año 2008

Este seguimiento es sinérgico y complementario al tratamiento habitual de cada paciente 
que es responsabilidad del psiquiatra referente y, en los casos en que está indicado, del 
psicólogo clínico. Los objetivos del estudio de evaluación de la intervención del programa 
de gestión telefónica de tentativa (PGT-TA)12 se muestran en la Tabla 3.

El programa consigue mejorar la adherencia al tratamiento habitual (que pasó del 20% a 
más del 90% al año). También permite en cada llamada reevaluar el riesgo de suicidio y facilitar 
un apoyo complementario al que los pacientes reciben a lo largo de su tratamiento habitual.

Los resultados de esta experiencia, comparando con una población vecina de control de 
Terrassa han permitido reducir en más de la mitad la proporción de pacientes que realizan 
reintentos de suicidio en el primer año de seguimiento (del 14 al 6%; p=0.005) y aumentar 
significativamente en más de 45 días el tiempo medio entre la tentativa inicial y la siguiente 
(en el caso en que se produzca). En la Figura 3 se observa como aumenta significativamen-
te el tiempo entre la tentativa inicial y la primera repetición en los pacientes de Sabadell, 
durante el año 2008 tras la intervención PGT-TA. 
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No ocurre lo mismo en Terrassa (zona control) como se muestra en la Figura 4 y, al 
final del periodo evaluado de 2008, no hay diferencias significativas con el 2007 para el 
tiempo del primer reintento.

Como puede verse en la Figura 5, las diferencias entre Sabadell y Tarrassa durante el año 
de la intervención PGT-TA son significativas.

Figura 4. Tiempo entre una TA y la siguiente: no hay cambios en Terrassa en 2008

Figura 5. Análisis de supervivencia de las tentativas de suicidio comparando la población 
experimental de Sabadell con la control de Terrassa
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Las estrategias de prevención integradas desarrolladas en Parc Taulí se evalúan también 
mediante el seguimiento de la tasa anual de suicidios que, desde el año 2008, se ha situado 
por debajo de la basal y que en el año 2015 fue de 5,9 por 100.000 habitantes (Figura 6). 

Los resultados han dado apoyo experimental al mantenimiento del programa y su inclu-
sión en la práctica habitual en el área de Sabadell. Pero también hay que mencionar que 
la experiencia ha demostrado ser también muy eficiente, dando apoyo a su generalización 
a través del programa Código Riesgo Suicidio (Departament de Salut, Generalitat de Cata-
lunya, 2015), que se está implantando en toda Catalunya y que permitirá disponer de un 
registro oficial de casos de tentativas de suicidio centralizado. El programa recoge los prin-
cipales ingredientes de la experiencia de Sabadell: el registro exhaustivo de casos, la visita 
priorizada postalta, en menos de una semana, y el seguimiento telefónico complementario 
(en este caso en una única llamada al mes del alta, realizada por el teléfono oficial del Ser-
vicio Catalán de Salud -061-).

En un estudio de seguimiento a 5 años de los casos incluidos en el primer estudio13, las 
diferencias se pierden (Figura 7). Aunque se realizó un análisis conservador, no se pue-
de obviar la pérdida del efecto de la intervención a los 5 años en la cohorte de pacientes 
inicial. Pero estos resultados no invalidan el efecto agudo de la intervención en cuanto a 
prevención de conductas suicidas. Su implicación en una potencial reducción del suicidio 
consumado está siendo evaluada actualmente en otro estudio.

Figura 6. Tasa anual de suicidios consumados del Vallès Occidental Este (2008-2015) (nº casos por 
100 000 habitantes).
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Nota: El Vallès Occidental Este tiene  500 000 habitantes y la tasa de suicidiso fue de 5,9 en 2015 
(la tasa española fue en 2013 de 8,3).
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DISCUSIÓN

El PGT-TA desarrollado en Parc Taulí para una población de hasta 500 000 habitantes, ha 
demostrado eficacia en la reducción de los reintentos en pacientes que sobreviven a una 
tentativa y que se encuentran en una situación clínicamente inestable, al menos durante el 
primer año tras recibir atención en Urgencias. Su implementación en Sabadell, supuso un 
cambio organizativo sustancial que logró implicar a los profesionales del Servicio de Salud 
Mental en la prevención del suicidio y su trasmisión progresiva a los equipos de Atención 
Primaria de una forma perdurable y sostenida en el tiempo. 

Dado que la mayoría (hasta el 75%) de los suicidios consumados no llegan a recibir aten-
ción especializada14,15, las estrategias de prevención del suicidio en la red pública de Salud 
debe focalizar su atención en la evaluación del riesgo en pacientes con síntomas depresivos 
atendidos en Atención Primaria. Los programas de gestión de tentativas, no conseguirán, 
por sí solos, incidir en la reducción de la tasa de sucidios.

Otras experiencias de éxito en la prevención del suicidio, como la de Hamton et al.16, que 
lograron alcanzar un nivel cero de suicidios en una población de 200 000 habitantes en Mi-
chigan, durante más de dos años, deberían ser un estímulo para que las autoridades sanita-
rias prioricen su adaptación en nuestro medio mediante una estrategia nacional integrada. 
En Estados Unidos, la experiencia de Michigan -entre otras-, ha impulsado el desarrollo de 
la “National Action Alliance for Suicide Prevention”17, una iniciativa público-privada que promueve 
la investigación pragmática y la implementación de estrategias eficaces en la prevención del 
suicidio en diversas ciudades norteamericanas, con un objetivo que busca la implicación de 
toda la sociedad y que puede parecer de entrada inalcanzable: los programas “Zero Sucides” 
(www.zerosucides.com)18. 

Figura 7. Análisis de la supervivencia de las tentativas de suicidio comparando la población 
experimental de Sabadell con la control de Terrassa a los 5 años
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La gran distancia existente entre conocimiento científico y práctica clínica real es espe-
cialmente dramática en el campo de la prevención del suicidio. Por este motivo, es necesa-
rio que los Servicios de Salud Mental adopten el liderazgo territorial que les corresponde en 
la prevención de la morbi-mortalidad por suicidio. Es necesario acumular más resultados 
que puedan validar la generalización de la experiencia del PGT-TA a través de programas 
como el Código Riesgo Suicidio en Catalunya. 
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INTRODUCCIÓN

E l suicidio es un problema de Salud Pública importante, cuya magnitud real está infra-
estimada debido a las limitaciones de las estadísticas nacionales e internacionales 

para registrar muchos de los casos de suicidio consumado1.

A pesar de que la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud1, incluye 
como uno de sus objetivos generales la prevención del suicidio a través de la realización 
y evaluación de acciones específicas para disminuir las tasas de depresión y suicidio [Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo Estrategia de salud mental del Sistema Nacional de Salud 
Ministerio de Sanidad y Consumo, (2007)], en España, son muy escasos los programas 
preventivos existentes a nivel estatal2. 

La Organización Mundial de la Salud, desde hace más de 40 años, recomienda la elabora-
ción y aplicación de estrategias de prevención del suicidio y, así, en 1969 publicó un docu-
mento donde reconocía la importancia de encuadrar la prevención del suicidio en el campo 
de la Salud Pública y la necesidad de establecer centros de prevención del suicidio a nivel 
nacional y local (Organización Mudial de la Salud. Prevención del Suicidio. Ginebra: Organiza-
ción Mudial de la Salud; 1969. Informe No.: 35). Ya en 1984, los países de la oficina regional 
para Europa de la OMS incluyeron la reducción del suicidio dentro de sus objetivos de política 
sanitaria3. El impacto en Salud de la conducta suicida es alarmante. Más de 58 000 individuos 
fallecen por suicidio cada año en Europa representando uno de los índices más altos de sui-
cidio en el mundo (WHO. (2003). Suicide prevention in Europe. The WHO European monitoring survey 
on national suicide prevention programs and strategies. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe). 
Aproximadamente, 900 000 vidas se pierden cada año en todo el mundo debido al suicidio, 
constituyendo así el 1,5% de la carga mundial de morbilidad3. Se estima que la proporción de 
intentos de suicidio respecto al suicidio es diez veces mayor4. A nivel estatal, según datos del 
Instituto Nacional de Estadística, a partir del año 2008, el suicidio pasó a ser la principal causa 
externa de mortalidad por delante de los accidentes de tráfico en España. En 2012, se con-
tabilizaron 3539 suicidios (2724 hombres y 815 mujeres) (INE 2013) con una tasa de suicidio 
7,56/100 000 habitantes representando un aumento del 11,3% respecto al año 2011 y siendo 
la tasa más alta desde 2005. Por otro lado, se ha estimado que el número anual de intentos 
de suicidio en nuestro país es de 120 000, aunque no se contabilizan aquellos casos que no 
recibieron asistencia sanitaria o que no fueron notificados.

Menos relevante, pero no por ello desdeñable, debe considerarse el impacto económico de la 
conducta suicida en la sociedad. A pesar de que son escasas las publicaciones que estudian el 
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coste económico de los intentos de suicidio, cabe destacar un estudio suizo publicado en 2012 
en el cual se analiza el coste de los intentos de suicidio a partir de los dos principales hospitales 
de Basilea implicados en el abordaje de estos pacientes. De tal modo que se estimó que, el tra-
tamiento de los intentos de suicidio en 2003 en los principales hospitales de Basilea, ascendió 
a 3 373 025 francos suizos (CHF), atribuibles principalmente a la atención psiquiátrica. La media 
y la mediana del coste por caso fueron de 19 165 y 6108 de CHF, respectivamente. Sobre la 
base de estos hallazgos, se extrapola que los costes médicos directos para el tratamiento de los 
intentos de suicidio en Suiza por año ascienden a 191 millones de CHF. Los factores asociados 
con altos costes fueron la edad superior a 65 años, el empleo de metodología violenta, precisar 
ingreso en cuidados intensivos y la intención letal del intento5. En lo que respecta al coste eco-
nómico del suicidio como tal, el estudio realizado por Kenelly en 2007, analizó los costes direc-
tos e indirectos (incluyendo tanto el coste de la pérdida de producción y los costes humanos) 
de los 500 suicidios ocurridos en Irlanda en 2001 y 2002, estimándose su impacto económico 
como el 1% del producto interior bruto6.

De este modo, se puede concluir que los intentos de suicidio conllevan importantes con-
secuencias sanitarias, sociales y económicas y, además, son los mejores predictores de re-
petición y suicidio consumado5. Por este motivo, muchas estrategias preventivas se centran 
en los pacientes que ya han realizado un intento7.

FACTORES DE RIESGO DE CONDUCTA SUICIDA

A pesar de que la identificación de los factores de riesgo para la prevención de la conducta 
suicida han sido ampliamente replicados en la literatura8, a nivel práctico, dos características 
de los intentos de suicidio son particularmente importantes para los profesionales de la Salud: 
el grado de letalidad médica y el riesgo de reincidencia, ya que la conducta suicida previa es el 
mayor factor predictor de conducta suicida futura9.

La letalidad médica de un intento de suicidio se define como la probabilidad de realizarse 
un daño irreversible. La ingesta de fármacos o drogas sedantes y los cortes superficiales son los 
métodos mas frecuentes, ambos clásicamente clasificados como de baja letalidad somática. 
En cambio, el ahorcamiento, la precipitación, el empleo de armas de fuego o los cortes pro-
fundos que requieran intervención quirúrgica, son considerados métodos violentos de mayor 
letalidad y se asocian con un riesgo elevado de suicidio consumado10,11.  En un estudio realiza-
do por Elnour y Harrison en 2008, se observó que la letalidad global de su muestra era del 12%. 
La letalidad de los intentos fue mayor entre los hombres independientemente del método. Las 
armas de fuego son el medio de suicidio más letal (90%), seguido por el ahorcamiento (83%). 
La letalidad se ha evidenciado 4,78 veces más frecuente en varones que en mujeres. Se ha 
debatido mucho históricamente sobre las diferencias de género en la conducta suicida. La 
depresión, como causa fundamental de suicidio, tiene la mitad de prevalencia en el varón res-
pecto a la mujer12. Esto podría justificar las bajas tasas de actos suicidas (intentos de suicidio y 
suicido consumado) en el varón pero no explica porqué los varones presentan mayores tasas 
de suicidio consumado. Distintos factores psicosociales parecen promover la mayor letalidad 
en los intentos de los varones: éstos son más reacios a pedir ayuda profesional cuando se 
encuentran tristes o desesperanzados10,11, suelen tener menor soporte social que las muje-
res12, el desempleo suele resultar una situación más amenazante para el varón13 y la fuerte 
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asociación entre el consumo de alcohol y la depresión en esta población puede incrementar su 
riesgo suicida10,11. La elección del método también repercute en la conducta suicida. A pesar de 
que los varones realizan menos intentos de suicidio, ellos escogen metodología más violenta 
que las mujeres10,14,15,16. En un estudio publicado por Värnik et al en 200817, se demostró que 
los hombres tienen un mayor riesgo de elegir métodos de suicidio altamente letales como el 
ahorcamiento y armas de fuego mientras que las mujeres presentan menor riesgo escogiendo, 
sobre todo, la sobreingesta medicamentosa como método. La edad avanzada, sobre todo en 
los varones, se asocia también con una mayor letalidad somática del intento y con la elección 
de metodología más violenta. Son varios los estudios que describen la relación entre la meto-
dología violenta y la mayor letalidad somática pero son escasos los que señalan otras variables 
sociodemográficas y clínicas.

Múltiples estudios coinciden en apuntar la conducta suicida en la historia previa del paciente 
como uno de los factores de riesgo que predice con más claridad la posibilidad de un futuro 
suicidio consumado18,19. En una revisión sistemática de 14 cohortes que sumaban 21.385 su-
jetos, se estimó que las personas con antecedentes de conductas autolesivas tienen casi 25 
veces más posibilidades de morir por suicidio que la población general20. Aproximadamente, 
entre el 1 y el 6% de los pacientes que ingresan por intento de suicidio fallecen por suicidio en 
el año posterior, siendo este riesgo más elevado en pacientes de mayor edad o con intentos 
de repetición21-23. En la literatura no existe consenso a la hora de definir a los reincidentes. 
Algunos autores definen a los reincidentes como aquellos sujetos que han realizado, al menos, 
dos intentos de suicidio24,25. Muchos individuos realizarán múltiples intentos de suicidio a lo 
largo de su vida sin llegar a fallecer por suicidio. El equipo de Owens realizó una revisión de 90 
estudios en la que analizaban la reincidencia en pacientes atendidos en unidades de Urgencias 
observando que  el 16% reincidía durante el primer año, el 21% entre el segundo y cuarto año 
y el 23% después del cuarto año26. Pero es un tema de debate si la reincidencia en los intentos 
se asocia a un aumento progresivo de la letalidad27. De acuerdo con un metaanálisis sobre es-
tudios de autopsia psicológica en el suicidio, aproximadamente el 40% de los suicidios son pre-
cedidos de, al menos, un intento de suicidio no letal28. En todo caso, los pacientes reincidentes 
son clínicamente un grupo distinto con mayor complejidad psicopatológica y mayor riesgo de 
futuros intentos29. Clásicamente, la reincidencia se ha relacionado con el género femenino30 
y la juventud (18-29 años)31. Muchas otras variables demográficas y clínicas se han asociado 
con una mayor reincidencia. Por ejemplo, no tener pareja30, el desempleo32 y la mayoría de los 
trastornos psiquiátricos29,32-34. 

ESTUDIOS PRELIMINARES EN ÁREA ASISTENCIAL DE LÉRIDA

En el área asistencial de Lérida, hemos realizado una revisión de todos los intentos de suici-
dio que fueron atendidos en el servicio de Urgencias y planta médico-quirúrgica en el hospital 
general de referencia de la provincia, el Hospital Universitario Arnau de Vilanova, desde el 2009 
hasta el 2014. La muestra recogida es de 711 pacientes. Se recogen variables sociodemográfi-
cas y clínicas para evaluar cuáles son los factores predictores de mayor reincidencia y de mayor 
letalidad somática. Se procede al análisis mediante Chi2 y t-student para estudiar la relación 
entre la letalidad (leve versus moderada-severa) y los factores sociodemográficos y clínicos. De 
la misma forma se procede con la reincidencia (1-2 intentos versus >2 intentos). Como estudio 
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exploratorio, se realizan dos modelos de regresión logística, el primero usando como varia-
ble dependiente la letalidad y el segundo con la reincidencia. En ambos modelos, las variables 
que se incluyen son las que habían resultado significativas en el análisis multivariante. Del pri-
mer modelo, los resultados indican que son predictores de letalidad: el género (OR=1,474, 
p=0,044), la ocupación (OR=1,353, p=0,022) y la derivación al alta tras la evaluación del in-
tento suicida (OR=4,338, p<0,001). Y del segundo modelo, son predictores de reincidencia: la 
edad (OR=1,015, p=0,018), la ocupación (OR=1,451, p=0,004), los trastornos de personalidad 
(OR=1,438, p<0,001) y el trastorno por consumo de sustancias (OR=1,208, p=0,001). De este 
modo se puede concluir que en nuestra muestra, el mayor número de reincidencia de intento 
suicida se relaciona con la edad adulta, situaciones de inactividad, presentar antecedentes psi-
quiátricos sobre todo trastorno de personalidad o trastorno por uso de sustancias. La mayor 
letalidad somática, en cambio, se relaciona con población anciana, situaciones de inactividad, 
elección de metodología violenta e indicación de ingreso en unidad de hospitalización psiquiá-
trica tras valoración del intento. Por último, señalar que no se observa una relación significativa 
entre la mayor reincidencia y la mayor letalidad en nuestra población a estudio.

MODELOS PREVENTIVOS 

Dada la importancia del comportamiento suicida, el European Pact for Mental Health and Well-
being incorpora la prevención del comportamiento suicida dentro de las cinco áreas de actua-
ción prioritaria. Por otro lado, la Asociación Americana de Psiquiatría ha desarrollado unas 
guías para la prevención y evaluación del riesgo suicida35. 

La evaluación del riesgo suicida es una de las tareas más importantes, complejas y difíciles 
a las que debe de enfrentarse cualquier clínico35. En el marco actual en el que se desarrolla la 
práctica psiquiátrica cotidiana, cada vez se presta mayor atención a la potencial responsabili-
dad derivada de una evaluación del riesgo suicida insuficiente o incorrecta. Uno de los proble-
mas más frecuentes consiste en no documentar adecuadamente las observaciones clínicas36. 
Por otro lado, cabe destacar que el empleo de escalas psicométricas para la evaluación del 
comportamiento suicida aún no se ha incorporado de modo rutinario a la práctica clínica co-
tidiana37. En concreto, en España, en una encuesta realizada recientemente a 400 psiquiatras, 
se observó que solo un 10% utilizan de forma habitual escalas y cuestionarios estructurados 
para evaluar el riesgo suicida.

En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud decidió dar un impulso a la preven-
ción de la conducta suicida mediante el diseño del programa SUPRE (Suicide Prevention) a 
nivel mundial. Los objetivos principales eran reducir la morbimortalidad por conducta sui-
cida, eliminar el tabú y concienciar a gobiernos y a la sociedad sobre la importancia del un 
abordaje común. Sus acciones fundamentales consistían en:

• Identificar, evaluar y eliminar, en las primeras etapas, los factores que pueden dar lugar 
a la conducta suicida con especial atención a los grupos de riesgo.

• Prestar apoyo psicosocial a las personas con conducta suicida, a sus familiares y alle-
gados así como los de las personas que consumaron el suicidio.

• Apoyar a la Atención Primaria de Salud.

• Reducir el acceso a métodos letales.
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También se elaboró, al hilo de lo expuesto previamente, una serie de documentos operativos 
para la prevención del suicidio que estaban dirigidos específicamente al grupo de supervivien-
tes, a los profesionales de los medios de comunicación, a los médicos generalistas, a los traba-
jadores de la Atención Primaria de Salud, a los docentes, a los consejeros, a los profesionales 
de prisiones, a los bomberos, policías y otros socorristas de primera línea. Paralelamente a estas 
indicaciones, se inició un estudio de evaluación e intervención: el Estudio de Intervención Multi-
céntrico sobre Conductas Suicidas (SUPRE-MISS). Este estudio constaba de 3 ejes:

• Encuesta comunitaria para la identificación de las conductas suicidas sobre las que se 
intervendrá.

• Estudio de intervención. Ensayo aleatorio controlado que comparaba el tratamiento 
habitual con el tratamiento proporcionado a través del programa que consistía en una 
sesión individual de una hora y seguimiento telefónico o domiciliario con breve inter-
vención al alta con la periodicidad de 1, 2,4, 7 y 11 semanas y a los 4, 6, 12 y 18 meses.

• Los resultados obtenidos no confirmaron que la realización de estas actividades de forma-
ción e intervención fueran estadísticamente significativas respecto al grupo de control38.

Previamente se realizaba una descripción sociocultural de la comunidad en la que se va 
a intervenir.

En el año 2005, la Oficina Regional para Europa de la OMS realizó una serie de recomen-
daciones sobre las intervenciones preventivas del suicidio:

• Deben partir desde la Salud Pública con implicación del Gobierno.

• Deben incluir programas específicos para grupos de riesgo.

• Los profesionales sanitarios deben estar capacitados para identificar grupos de ries-
go, por lo que la formación debe centrarse en factores de riesgo y de protección.

• Se deben implementar políticas de evaluación de los programas.

• Los medios de comunicación deben estar implicados en la prevención.

En el año 2012 se publicó, por parte de la Organización Mundial de la Salud, el documen-
to “Public Health of Action for the Prevention of Suicide: a Framework”. Este documento pretendía 
facilitar las claves para que cualquier país o territorio pueda elaborar su propio plan de 
prevención. En este documento, la OMS parte de la base de la necesidad de la colabora-
ción intersectorial, de enfoques multidisciplinares y de la revisión y evaluación continuada 
e identifica los elementos necesarios para incrementar la eficacia de las estrategias de la 
prevención del suicidio:

• Apoyo de las políticas por parte del Gobierno

• Estructura conceptual

• Propósitos y metas bien definidos

• Objetivos medibles

• Identificación de los agentes y organizaciones capaces de la aplicación de esos objetivos

• Monitorización y evaluación

En definitiva, las acciones para el desarrollo de una estrategia para la prevención del suicidio 
pueden resumirse en: la identificación de las partes interesadas, el análisis de la situación, la 
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evaluación de la necesidad y disponibilidad de los recursos, el logro de un compromiso político, 
el afrontamiento del estigma y el incremento de la concienciación.

En el año 2012, el Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Trata-
miento de la Conducta Suicida en la confección de la Guía de Práctica en el Plan de Calidad 
para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 
enumeró un decálogo de recomendaciones preventivas de la conducta suicida en España:

1. Considerar el abordaje del suicidio una prioridad en Salud Mental.

2. Incidir en la población más joven.

3. Establecer programas específicos para personas con intentos suicidas.

4. Detectar, diagnosticar y tratar los trastornos mentales que puedan concurrir en la 
conducta suicida.

5. Promover registros de casos.

6. Sistematizar la evaluación clínica de la conducta suicida.

7. Promover, desde la atención clínica, un empoderamiento del individuo.

8. Asegurar la continuidad de los cuidados y el seguimiento del cumplimiento terapéutico.

9. Formar a los médicos en trastornos mentales y aumentar la coordinación entre Aten-
ción Primaria y especializada.

10. Realizar programas educativos sociales y sectoriales.

Como se ha expuesto previamente, varias han sido las propuestas preventivas para com-
batir la conducta suicida pero, en ocasiones, su eficacia ha resultado controvertida. En una 
reciente revisión publicada en 2016 sobre la eficacia de todas las estrategias preventivas 
desarrolladas desde 2005 hasta la actualidad, se identificaron 1797 estudios, incluyendo 23 
revisiones sistemáticas, 12 metaanálisis, 40 ensayos controlados aleatorios, 67 ensayos de 
cohortes y 22 investigaciones ecológicas39. Desde 2005, se ha fortalecido la evidencia pre-
ventiva de restringir el acceso a métodos letales, sobre todo en lo que respecta a limitar el 
uso de analgésicos (disminución global del 43% desde 2005) y los puntos estratégicos para 
la precipitación (reducción global del 86% desde el 2005). Los programas de sensibilización 
en los centros escolares han demostrado disminuir los intentos de suicidio ([OR] 0,45, 95% 
CI 0,24–0,85; p=0,014)  y la ideación suicida (0,5, 0,27–0,92; p=0,025). Los efectos anti-
suicida de la clozapina y el litio se han fundamentado pero podrían ser menos específicos 
de lo que se postulaba. Los tratamientos efectivos a nivel farmacológico y la psicoterapia 
son importantes en la prevención. No existen pruebas suficientes para evaluar los posibles 
beneficios de la detección desde Atención Primaria, de la educación de la población general 
y de los medios de comunicación para la prevención del suicidio. 

Es necesario ampliar la investigación en la formación de los distintos agentes implicados, 
concienciar y sensibilizar al personal sanitario, sobre todo a los médicos, y mejorar el fun-
cionamiento de Internet y de los distintos medios de soporte y ayuda online. 

Cabe considerar que la escasez de ensayos controlados aleatorios supone una limitación 
importante en la evaluación de las intervenciones preventivas. De lo previamente expuesto, 
se interpreta que en la búsqueda de iniciativas eficaces para la prevención del suicidio, no 
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hay ninguna estrategia que haya presentado eficacia superior a las otras. Las combinaciones 
de estrategias basadas en la evidencia a nivel individual y el nivel de la población deben ser 
valorados con robustos diseños de investigación39.

CONSULTA MONOGRÁFICA DE PREVENCIÓN DE RIESGO SUICIDA

Para finalizar este capítulo, a continuación se presenta la evolución de la consulta de pre-
vención de riesgo suicida existente en el Centro de Salud Mental del Hospital Universitario de 
Santa María de Lleida. Dicha consulta abrió sus puertas en diciembre de 2013 inspirada en 
el Código 100, implantado en la Fundación Jiménez Díaz de Madrid. Las características de la 
misma consisten en una visita preferente en menos de una semana después del intento de 
suicidio, seguimiento ambulatorio intensivo durante tres meses con un mínimo de seis visitas 
durante ese periodo de tiempo, recogida de variables sociodemográficas y clínicas y deriva-
ción preferente a psicoterapia en los casos indicados. Durante este periodo de dos años se 
extraen datos preliminares sobre su evolución. 

Se observa una muestra de 252 pacientes todos ellos mayores de edad. Los pacientes acu-
dían derivados desde Urgencias (el 66,27%), desde hospitalización (el 15,66%), desde Aten-
ción Primaria (el 8,73%) y desde la red ambulatoria de salud mental (el 7,54%). Previamente al 
intento, (el 37%) estaba en seguimiento por Psiquiatría, (el 49%) toma tratamiento antidepre-
sivo, el 39,68% referían conducta suicida previa a nivel personal y el 7% a nivel familiar. Los 
tres meses previos al gesto, el 78% había acudido a su médico de Atención Primaria refiriendo 
malestar psíquico, el 24% había acudido al psiquiatra y el 25% había sido visitado en un ser-
vicio de Urgencias. Durante el seguimiento, destaca solo un 5% de absentismo a la primera 
visita ambulatoria, lo cual indica una continuidad asistencial. El 13% acabó requiriendo ingre-
so y el 12% abandonó el seguimiento antes de realizar las seis visitas. Análisis preliminares 
orientan a una reducción de la reincidencia de un 34 a un 11,11% aumentando la media de 
días hasta la reincidencia de hasta 173 días. A día de hoy, hay que lamentar dos suicidios 
consumados. Los casos de reincidencia se relacionan en nuestra muestra fundamentalmente 
con el género femenino y el trastorno por uso de sustancias.

CONCLUSIONES

• Es conveniente conocer el impacto global de la conducta suicida en la sociedad. 

• A pesar de que los factores de riesgo han sido ampliamente replicados en la literatura, 
es importante identificar cuáles son los que se relacionan con mayor letalidad y reinci-
dencia porque serán los que produzcan finalmente el suicidio. 

• Afortunadamente, las campañas de sensibilización a la sociedad y el trabajo de distintos 
grupos de profesionales han permitido avances en la prevención del riesgo suicida pero, 
a día de hoy, sigue siendo preciso implicar a los distintos agentes de la sociedad para 
que estos progresos puedan consolidarse. 

• Quiero finalizar este capítulo mostrando mi más sincero y afectuoso agradecimiento 
a la Dra. Puigdevall por su apoyo incondicional y entusiasmo ya que ha posibilitado 
que el sueño se hiciera realidad. 
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¿QUÉ PASA CON LOS FAMILIARES?

E sta pregunta se la hacía un periodista a la Dra Carmen Tejedor (entrevista El País,19 
de abril del 2012) una de las primeras personas que habló sobre la realidad del sui-

cidio en los medios de comunicación, sin eufemismos ni ocultar la realidad producto de 
sus más de treinta años de experiencia:

“Son personas que se quedan muy afectadas, y además de por vida. Es un duelo muy difícil de 
realizar, no hay ningún tipo de asociación que les ayude... Todo el mundo diciendo “se le ha matado el 
hijo, se le ha matado el padre, que habrá en esa familia”. Hay que afrontar todo esto…”

Así describía la Dra. Tejedor la realidad, otra realidad, tal vez ignorada: la de los familiares 
después de un suicidio.

Desde ese año 2012, en el que se constituyó nuestra asociación, “Después del Suicidio-
Asociación del Supervivientes (DSAS)” gracias a su ayuda y la del Hospital de Sant Pau de 
Barcelona, hemos trabajado para no sólo acompañar en el dolor por la pérdida, sino tam-
bién en el esfuerzo de romper el estigma y el tabú que rodea esta muerte.

En los medios de comunicación se hablará, como mínimo, una vez al año del suicidio: 
cuando se dan a conocer las causas principales anuales de muerte en nuestro país según el 
INE. Desde el 2008, como es conocido, la muerte por suicidio es la primera causa de muerte 
no natural, por delante de los accidentes de tráfico donde afortunadamente, las campañas 
de prevención han dado sus resultados. En el 2014, 3.910 muertos por suicidio en España. 
La OMS estima que por cada suicidio existe un entorno inmediato mínimo de seis personas 
a quienes le afectará de forma muy significativa esta traumática experiencia. Supondrá una 
devastación emocional, social y económica en palabras de la misma subdirectora de la 
OMS, Catherine Le Galés1. Por tanto, cada año más de 23.000 personas en España sufrirán 
la consecuencia de vivir un suicidio directo. 

¿SE OFRECEN LOS RECURSOS DE ATENCIÓN NECESARIOS PARA ESTA 
POBLACIÓN TAN VULNERABLE DESDE EL SISTEMA?

La devastación inicial de la noticia, ante la cual en muchos casos nos encontramos como 
los primeros espectadores, supone un schock-traumático que la Asociación Americana de 
Psiquiatria comparó con el estrés que se produce tras haber vivido en un campo de concen-
tración o situación bélica2. Difícilmente, en pocas situaciones tan traumáticas como la de 
la muerte por suicidio se ofrece solidaridad y comprensión desde los primeros momentos.

Después del suicidio: 
La voz de los familiares

Dra. Cecília Borràs
11
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Por este motivo, una de nuestras prioridades de la DSAS ha sido concienciar a los agentes 
de intervención inmediata, en este caso a los Mossos d’Esquadra en Cataluña y al Servicio 
de Emergencias Sociales del Ajuntament de Barcelona, para dar a conocer nuestra realidad 
y así ayudar a empatizar con la trágica situación. Para procurar una actuación libre de juicios 
y prejuicios e, incluso, promover nuevos procedimientos internos faclitadores en esos du-
ros momentos iniciales a los familiares. Porque a partir de ese primer momento, nos queda 
un camino muy duro y difícil a seguir.

“El camino de un superviviente tras la pérdida de un ser querido que se ha suicidado, puede ser 
terriblemente doloroso, devastador y traumático. Los tabúes culturales, religiosos y 
sociales que rodean el hecho pueden hacer que el sendero sea aún más difícil”3.

Una situación que nos lleva, en muchos casos, a no poder hablar de la circunstancias de 
la muerte, evitando pronunciar la palabra suicidio ya es todavía considerada una muerte 
proscrita y marginal.

En nuestro proceso de duelo, existen cinco preguntas que el Dr. Rocamora4 recoge con 
acierto para describir el mundo de pensamientos y emociones durante nuestro duelo:

• ¿Por qué me has hecho esto? Abandono

• ¿Podría haberlo evitado? Culpa

• ¿Qué pensarán de mí los demás? Vergüenza

• ¿Mi familia está “maldita”? Estigma

• ¿Qué sentido tiene mi vida? Autodestrucción.

La culpa, la vergüenza y el estigma son sentimientos y pensamientos que se dan de forma 
significativa en nuestro proceso de duelo. A destacar, la culpabilidad: donde recreamos conti-
nuamente escenarios diferentes y como podíamos haber evitado la muerte. Una culpabilidad 
que, en los casos de pacientes con trastornos mentales graves y que estaban en tratamiento, 
va dirigida también al profesional que lo atendió como se demuestra en un estudio5. La culpa, 
el enfado y la decepción son los sentimientos significativamente prevalentes en los familiares. 

"LOS SUPERVIVIENTES NOS CONVERTIMOS EN UNA POBLACIÓN VULNERABLE"

Los resultados de algunos estudios sugieren que después de una pérdida por suicidio hay 
un alto riesgo de desarrollar un duelo complicado (DC)6-8.

Hay que tener presente que los supervivientes tienen un riesgo más elevado de padecer 
síntomas de Trastorno por Estrés Post-Traumático (TEPT), se encuentran en un 36% de los 
casos, y puede convertirse en crónico en un 40% de los casos9. 

El DC es una reacción de duelo en que se prolonga el dolor agudo, causando angustia e 
interfieriendo significativamente en el funcionamiento cotidiano de la persona. El DC puede 
estar asociado a un mayor riesgo de padecer cáncer, hipertensión, problemas cardiacos, 
ideación suicida, presencia de más comportamientos nocivos para la Salud, como el taba-
quismo y el alcoholismo10-12.

La depresión y la ideación suicida, inherentes al cuadro de DC, no son sencillas de de-
tectar dado que aparecen de forma larvada. La probabilidad de DC en población de super-
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vivientes por suicidio puede situarse en más del 40% que supone el doble de la frecuencia 
observada en la población general (10-20%).

No hemos de olvidar la población adolescente que ha perdido a uno de sus progenitores 
por suicidio. Presentan un mayor riesgo de depresión a partir de los 9 meses y, durante el 
segundo año, se incrementa su vulnerabilidad a sufrir depresión y abuso de sustancias13. 

Por todo ello son acertadas las reflexiones del psicólogo Javier Barbero:

“Parece imprudente olvidar que toda muerte por suicidio ya de por sí es un factor de riesgo de aparición 
de un duelo complicado y debería tener una oferta de apoyo profesional formado en estas cuestiones. Esta 
posibilidad debería ser ofertada siempre que haya duelo por suicidio; cuando el sistema no lo hace, está 
comportándose injustamente”14 

Desde la DSAS, es la primera entidad donde ofrecemos  un soporte integral junto con el 
Hospital de Sant Pau y el programa de “Plan de Atención al Superviviente”.

Supervivientes con alto riesgo de poder padecer un DC pueden ser derivados, desde la 
misma entidad, para ser atendidos por profesionales de la psiquiatría y psicología.

Además de ofrecer nuestro soporte, colaboramos con diferentes entidades públicas loca-
les y nacionales para fomentar y ser vehículo de unión de los esfuerzos para la prevención 
de la muerte por suicidio y la posterior atención al entorno. En este sentido, un “infre-
cuente” consenso instó al parlamento el 11 de diciembre del 2012 a llevar a cabo acciones 
concretas para la prevención del suicido, “todavía no hay un plan nacional que ayude a 
combatir la 1a causa de muerte externa en España" (Dra. Mercedes Navío, 20 de abril del 
2015 El País).

Los supervivientes esperamos, a pesar de nuestro dolor, colaborar en todas aquellas ac-
ciones que vayan dirigidas a fomentar la vida y la esperanza. Por sólo una vida, valdrá la 
pena el esfuerzo de haber evitado el peor dolor que una persona pueda vivir. Mientras en 
nuestro día a día, repetiremos nuestro lema: “Cuando ya no somos capaces de cambiar una situa-
ción, nos encontramos ante el desafío de cambiarnos a nosotros mismos” (Viktor Frankl).



134

11. Después del suicidio: La voz de los familiares

BIBLIOGRAFÍA

1. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pr61/es/ (Consultado 20 de junio 2014)
2. Carla Fine.”No time to said goodbye.Surviving the suicide of a loved”.New York: Ed. Broadway 

Books;2000 (pàg. 36)
3. World Health Organization.Preventing Suicide:How to Start a Survivor’s Group. Geneva, Swit-

zerland: World Health Organization; 2008. 
4. Alejandro Rocamora “Intervención en crisis en las conductas suicidas” Ed.Desclée de Brouwer, 

2012
5. Ward-Ciesielski EF1, Wielgus MD1, Jones CB1. Suicide-Bereaved Individuals’ Attitudes Toward 

Therapists. Crisis. 2014 Dec 2:1-7
6. Shear MK, Simon N, Wall M, et al. Complicated grief and related bereavement issues for DSM-5. 

Depress Anxiety. 2011;28:103-117
7. Callahan J. Predictors and correlates of bereavement in suicide support group participants. 

Suicide Life Threat Behav. 2000;30:104-124.
8. Zisook S, Chentsova-Dutton Y, Shuchter SR.PTSD following bereavement.Ann Clin Psychiatry. 

1998;10:157-63.
9. Boelen PA, Van Den Bout J, de Keijser J. Traumatic grief as a disorder distinct from bereavement-

related depression and anxiety: a replication study with bereaved mental health care patients. 
Am J Psychiatry 2003;160:1339-41

10. Prigerson HG, Bierhals AJ, Kasl SV, Reynolds CF 3rd, Shear MK, Day N, et al. Traumatic grief as 
a risk factor for mental and physical morbidity. Am J Psychiatry 1997;154:616-23.

11. Mitchell AM, Kim Y, Prigerson HG, Mortimer-Stephens MK. Complicated grief in survivors of 
suicide. Crisis. 2004;25:12-18.

 12. De Groot M, Kollen BJ.Course of bereavement over 8-10 years in first degree relatives and 
spouses of people who committed suicide: longitudinal community based cohort study.BMJ. 
2013;2:347

13. Brent D, Melhem N, Donohoe MB, Walker M. The incidence and course of depression in bere-
aved youth 21 months after the loss of a parent to suicide, accident, or sudden natural death.
Am J Psychiatry. 2009;166:786-94.

14. “Suicidio y Vida” Ponencias del II Symposium del Observatorio del Duelo de la Asociación 
Viktor Frankl. Ed. Sello editorial, pág, 100.



135

V. LA VOZ DE LOS FAMILIARES

VI
CONCLUSIONES



136

12. Conclusiones derivadas de la discusión general y de las ponencias



137

VI. CONCLUSIONESCONCLUSIONES DERIVADAS 
DE LA DISCUSIÓN GENERAL 
Y DE LAS PONENCIAS

A. Medina, M. J. Moreno, R. Lillo, L. Giner
12

I. Factores de riesgo de la conducta suicida

• Lo más importante al considerar el tabaquismo como factor de riesgo suicida, es 
medir correctamente la adicción al tabaco, para lo cual:

a)  Debe evitarse plantear la dicotomía tabaco sí/no.

b)  Se recomienda la utilización del test de Fagerström que mide la dependencia nico-
tínica.

c)  No olvidar que lo auténticamente vinculado con el suicidio es que el paciente 
tenga una alta dependencia al tabaco, destacando el tiempo que transcurre desde 
el despertar y el primer cigarro, así como, que es lo que ocurre cuando el paciente 
no puede fumar por causas sobrevenidas. Estos son dos datos esenciales para 
determinar la dependencia tabáquica. 

• Entre los numerosos artículos que abordan el tema de la relación entre tabaquismo 
y depresión, puede resaltarse que:

a)  Se evidencia una alta relación entre un consumo de tabaco elevado y sufrir depre-
sión. Es decir, que lo pacientes que fuman mucho, tienen mayor probabilidad de 
presentar cuadros depresivos.

b)  Como quiera que cuanto más se fuma, mayor probabilidad de padecer depresión 
se tiene, sería la nicotina la que lleva a la depresión y no al contrario.

• Basándonos en las publicaciones sobre tabaquismo y trastorno bipolar, sabemos que:

a) El 50% de los sujetos con trastorno bipolar son fumadores, frente al 30% de la 
población general que son fumadores.

b) La dependencia nicotínica predice el inicio posterior de trastorno bipolar y el tras-
torno bipolar predice el inicio posterior de dependencia nicotínica. En definitiva 
puede afirmarse, que los pacientes bipolares comienzan a fumar antes que los 
controles sanos y, dentro de los pacientes con trastorno bipolar, aquellos que 
fuman, tienen un inicio más precoz de la enfermedad.

• En la vinculación específica entre tabaquismo y suicidio, se destaca que:

a) Uno de los predictores de suicidio en pacientes con depresión mayor o trastorno 
bipolar, es el hábito tabáquico junto a los antecedentes de intentos suicidas pre-
vios y la severidad de los síntomas depresivos.
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b La dependencia nicotínica y, no el simple hecho de fumar, se asocia a sintomato-
logía depresiva y a mayor gravedad sintomatológica en enfermos con trastorno 
bipolar, esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.

c) Diferentes estudios muestran evidencias de correlación entre dependencia nico-
tínica y suicidio, especialmente en el sexo masculino. Esta asociación se hace 
especialmente manifiesta cuando el paciente fuma en la actualidad.

d) La cuestión fundamental es por qué se produce esta asociación entre dependen-
cia nicotínica, trastorno mental y suicidio. La respuesta a esta pregunta podría 
estar relacionada, a falta de investigaciones concluyentes, con: la presencia de 
una vulnerabilidad genética común, la detección de determinados rasgos de per-
sonalidad -particularmente la impulsividad-, el sexo masculino, la concurrencia de 
consumo de tabaco, alcohol y cafeína, así como, la existencia de un mecanismo 
etiopatogénico consistente en que el tabaco induce depresión mediante una alte-
ración monoaminérgica. 

e) Lo que sí podemos concluir es que: debe ser medida correctamente la depen-
dencia nicotínica. No debemos minimizar los riesgos que para el suicidio tiene la 
comorbilidad con sustancias adictivas y, entre ellas, la dependencia nicotínica. Un 
objetivo prioritario tiene que ser la deshabituación tabáquica de nuestros pacien-
tes, combatiendo la falsa creencia de que los enfermos mentales no pueden ni 
deben, dejar de fumar.

f) La investigación futura debería centrarse en el mejor conocimiento de la asocia-
ción tabaco – suicidio, desarrollando trabajos que ajusten por posibles variables 
de confusión.

• Se parte de los siguientes conocimientos sobre factores de riesgo específicos en 
paciente depresivos:

a) La depresión es un trastorno muy prevalente en nuestra sociedad y el alcohol la 
droga más consumida en España.

b) Tanto la depresión como el trastorno por consumo de alcohol son frecuentemente 
comórbidos y se predicen mutuamente. 

c) El suicidio se asocia tanto con la depresión como con el trastorno por consumo 
de alcohol. Los pacientes con ambos trastornos, presentan un mayor deterioro 
crónico y mayor incidencia de conductas suicidas que aquellos que cuentan solo 
con uno de estos diagnósticos.

• Son dos las preguntas que se plantean: ¿son los sujetos con depresión y trastorno por 
consumo de alcohol, una población única? y ¿los factores de riesgo suicida de cada 
diagnóstico por separado, serían válidos para predecir las conductas suicidas de la 
población comórbida?.  

 En relación a la primera de las preguntas, puede afirmarse que los pacientes con 
depresión y trastorno por consumo de alcohol, son una población con correlatos 
sociodemográficos, clínicos y neurobiológicos diferentes.
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 En lo que se refiere a la segunda pregunta planteada, puede destacarse lo siguiente:

a)  No existen demasiadas revisiones sistemáticas sobre factores de riesgo suicida en 
pacientes con depresión.

b)  En depresiones mayores, los factores de riesgo suicida claramente identificados 
son: ser varón, historia familiar con trastorno psiquiátrico, intento de suicidio pre-
vio, severidad en la depresión, desesperanza y la presencia de trastornos comór-
bidos como el consumo de alcohol y los trastornos de ansiedad.

c)  Hombres y mujeres comparten muchos factores de riesgo de suicidio en el trastor-
no depresivo mayor.

d)  El trastorno por consumo de alcohol es un factor de riesgo importante para el  
comportamiento suicida, aumentando casi en diez veces la tasa de mortalidad 
estandarizada por suicidio. En este mismo sentido, el factor de riesgo mas sobre-
saliente de conducta suicida en sujetos con trastorno por consumo de alcohol, es 
la depresión.

e)  Para la evaluación de este grupo comórbido, se ha empleado el “SAD Persons”, 
comprobándose que excepto en lo referente al acceso a las vías letales del sui-
cidio, cumple con todos los factores de riesgo. Lo cual incide en la importancia 
del adecuado reconocimiento y manejo de este grupo de pacientes con tan alto 
riesgo suicida.

f)  En los paciente con depresión y alcoholismo, además de producirse un fenómeno 
sumatorio de riesgos, existen interacciones entre ambos trastornos que agravan 
considerablemente las tendencias suicidas. De esta manera, la consideración del 
trastorno por consumo de alcohol como desencadenante de actos suicidas se 
ve influenciada, en mayor o menor medida, por: la agresividad/impulsividad, los 
conflictos interpersonales, el afecto negativo y la desesperanza y la existencia de 
un episodio depresivo mayor.

g)  En el ámbito de las novedades en la monitorización de factores de riesgo, sobresa-
le lo que se denomina la evaluación ecológica momentánea (EMA). La cual puede 
ser aplicada a estudios con población clínica, siendo muy útil la información obte-
nida para el correcto seguimiento de la ideación y de las conductas suicidas.

II. PARANOIA Y CONDUCTA SUICIDA

• La paranoia se puede conceptualizar como una dimensión psicológica, tanto a nivel 
poblacional como clínico. El riesgo de suicidio se ha de considerar como una dimen-
sión clínica.

• Cobra interés técnico y empírico la teoría del espectro delirante paranoide (Sukan-
ta Saha et al., 1999) que englobaría a los trastornos esquizoafectivos, maníacos y 
los episodios psicóticos breves, seguidos del trastorno de personalidad paranoide, 
el trastorno delirante, la parafrenia y los síndromes delirantes interpretativos, para 
culminar como expresión de máxima gravedad en la esquizofrenia paranoide. Esta 
agrupación espectral, tendría en cuenta las similitudes que propician la autoreferen-
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cia, sensitividad, persecución y la gravedad sintomática de la entidad clínica en la que 
se manifiesten. 

• Existe una alta asociación entre paranoia y riesgo suicida.

• El grupo de investigación encabezado por Jorge Cervilla ha puesto de manifiesto la 
relación existente entre altas puntuaciones en la escala de paranoidismo y riesgo alto 
de suicidio, sin que esta correlación varíe significativamente cuando se comparan los 
subtipos paranoides (persecutoria o de referencia)

• Trabajos controlados han puesto de manifiesto que, las psicosis paranoide subclínica, 
aumenta tres veces la ideación suicida y hasta cuatro veces el riesgo de intento de 
suicidio. Asimismo, la paranoia como síntoma era el factor que más influía en la pre-
sencia de autolesiones no suicidas (OR = 3,57) (Ai Koyanagi et al., 2015).

• Los posibles factores de riesgo de la comorbilidad entre paranoia y suicidio son:

a) Déficits neuropsicológicos.

b) Sesgos y errores cognitivos.

c) La valoración amenazante de la realidad.

d) La personalidad inestable.

e) Los antecedentes familiares.

• En el 12,9% de los sujetos con ideación suicida, en el 3,9% de los que han planificado 
el intento de suicidio y en el 3% de los que han sobrevivido al intento suicida, se pudo 
comprobar que las ideas autorreferenciales y de persecución habían sido determinan-
tes (Munro et al., 2015)

III. INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO DEL RIESGO SUICIDA

• Cuando se aborda la importancia de las cifras de mortalidad por suicidio, deben ser 
utilizadas las tasas y nunca los números absolutos, ya que sólo así se alcanza a com-
prender mejor la auténtica dimensión del problema de los suicidios consumados.

• Debe reconocerse que los psiquiatras tienen parte de responsabilidad en las altas 
tasas de mortalidad por suicidio, ya que no terminamos de tratar adecuadamente los 
casos con alto riesgo de suicidio, que son aquellos pacientes que tienen una tentativa 
suicida previa. Son justamente los intentos de suicidio previo, los mejores predictores 
de conductas suicidas en el futuro.

• Las estrategias que pueden servir de ayuda para el correcto abordaje terapéutico de 
estos pacientes consisten en la implementación de medidas que aumenten la adhe-
rencia terapéutica de los enfermos. Entre estas medidas se encuentran: el empleo de 
cartas o postales, contactos telefónicos, envíos de mensajes por móvil, intervenciones 
combinadas empleando cartas y llamadas telefónicas, aplicar psicoeducación y emplear 
Apps. Todas estas técnicas, además de eficaces, resultan ser de muy bajo coste econó-
mico. No obstante, las medidas comentadas tienen determinadas limitaciones, incluso 
algunos estudios ponen en duda su eficacia real, si bien, en todos los casos en que se 
ponen en práctica, el número de repeticiones de conductas suicidas disminuye. 
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• En la Universidad de Oviedo, la Dra. Saiz ha puesto en marcha un proyecto en el que 
se utilizan combinadamente llamadas telefónicas y psicoeducación, además de facili-
tar a los participantes en el estudio un folleto informativo sobre el suicidio y teléfonos 
de contacto en caso de situaciones críticas, con los siguientes resultados:

a)  Se parte de tres grupos: uno al que se le facilitaba el folleto informativo, otro grupo 
al que se les hacia entrega del folleto informativo y se mantenía con ellos contacto 
telefónico periódico y un tercer grupo en el que se realizaban las dos acciones 
ya expuestas, mas la aplicación de un programa psicoeducativo de diez sesiones 
específicamente diseñadas para el estudio.

b)  Se ha medido la satisfacción de los pacientes en el tercer grupo, obteniéndose 
puntuaciones muy elevadas de satisfacción global.

c)  En relación a la reducción de tentativas suicidas, que es el objetivo principal del 
programa, se ha comprobado que en ninguno de los sujetos sometidos a estudio 
se aprecia una disminución significativa del número de tentativas. 

d)  Sí se ha podido observar que el contacto telefónico tiene un cierto efecto protec-
tor en estos pacientes.

• Las nuevas tecnologías (Apps), aún existiendo escasas publicaciones sobre su uso y 
efectos, parecen ser efectivas desde el punto de vista de la predicción más que sobre 
la prevención de ideación suicida grave.

• Cualquier programa de prevención a nivel nacional sobre suicidio, debería incluir las 
estrategias descritas, ya que son de bajo coste y pretenden aumentar la adherencia de 
los pacientes a las consultas de psiquiatría, lo cual nos dará la posibilidad de tratarlos 
y prevenir futuras conductas suicidas.

• El objetivo de todo clínico ante un paciente con riesgo suicida debe ser disminuir la 
incertidumbre con los mínimos datos relevantes.

• En el ámbito del manejo del riesgo suicida, hay que precisar que se está haciendo 
referencia a la identificación, valoración y priorización de riesgos mediante la aplica-
ción coordinada y económica de recursos para minimizar, monitorizar y controlar la 
probabilidad y el impacto de eventos indeseables (suicidio) o maximizar la realización 
de oportunidades (prevención).

• Cuando hacemos referencia al riesgo, este no es solo la probabilidad de que algo 
suceda, sino también el daño que puede causar y las posibilidades de detectarlo a 
tiempo.

• El riesgo tiene tres características fundamentales:

a) Complejidad o dificultad para identificar y cuantificar relaciones causales.

b) Incertidumbre científica, en el sentido de la limitación o falta de conocimiento 
científico (datos, información, etc.) que hacen difícil conocer la probabilidad de un 
suceso.

c) Ambigüedad sociopolítica, que implica la ambivalencia por divergentes opiniones 
e interpretaciones sobre el mismo fenómeno de riesgo y sus circunstancias.
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• La valoración y gestión de riesgos supone un proceso que debe responder a las si-
guientes preguntas: qué puede ir mal, qué probabilidad hay de que efectivamente 
vaya mal, cuáles son las consecuencias, en qué tiempo puede ocurrir el suceso, qué 
opciones están disponibles, cuál es la balanza riesgo/beneficio y cuáles son las con-
secuencias de las decisiones que vamos a tomar.

• Trasladando todas estas preguntas al tema del suicidio y teniendo presente que si no 
se exploran las ideas suicidas éstas no se diagnostican, que existen factores de riesgo 
y protección que no predicen el suicidio, que el mayor indicador de riesgo suicida es 
la existencia de intentos previos, que no hay pruebas para hacer recomendaciones 
clínicas específicas y que no existe soporte científico para el uso de instrumentos 
que valoren el riesgo suicida, debemos concluir que tan solo a día de hoy podemos 
contestar a qué puede ir mal y qué opciones están disponibles.

• Las nuevas tecnologías, en particular la implantación de los Smartphone, dan la opor-
tunidad de ir contestando a un mayor número de cuestiones en lo que se refiere a 
la valoración y gestión de los riesgos vinculados al suicidio, ya que hacen posible la 
personalización y monitorización de la atención a los pacientes.

• El hecho de que hayan mejorado notablemente los tratamientos de las enfermedades 
psiquiátricas por la acción de los nuevos psicofármacos, no se ha correspondido con 
una disminución en el número de suicidios. Se carece de tratamientos que tengan una 
influencia directa en las tasas de suicidio y faltan tratamientos con efecto antisuicida 
inmediato. De esta forma se hace necesario identificar la viabilidad y efectividad de las 
intervenciones de “acción rápida” para la prevención de la acción suicida.

• Inicialmente es preciso disminuir la sintomatología ansiosa acompañante al periodo 
pre y postsuicida. 

 El síndrome presuicida (Rodd, 2008) está compuesto fundamentalmente por:

a)  Desesperanza

b)  Rabia

c)  Ira

d)  Imprudencia

e)  Aumento o abstinencia del consumo de sustancias

f)  Ansiedad e inquietud

g)  Insomnio

h)  Cambios en el humor

i)  Falta de razones para vivir.

•  La depresión es el trastorno que requiere tratamientos más agresivos cuando va 
acompañada de ideación suicida y, sin embargo, estos sujetos tienen una peor res-
puesta a los tratamientos antidepresivos y se debe de tener especial cuidado con el 
uso de dosis altas de ISRS porque, con independencia de la gravedad de la depresión 
y de la edad del enfermo, pueden ser un factor de riesgo asociado al aumentar per se 
la ideación suicida.
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 Añadir litio o risperidona a los tratamientos antidepresivos en enfermos con alto ries-
go de suicidio, se ha demostrado eficaz para reducir el intento suicida.

• Diversos trabajos confirman que los niveles elevados de QUIN (ácido quinolínico) 
unidos a la disminución de los valores de KYNA (ácido quinurénico), producen una 
sobreestimulación de los receptores NMDA (agonista de la transmisión N – metil D – 
aspartato) y ello podría suponer el sustrato biológico de la clínica depresiva y de los 
comportamientos suicidas asociados a ella. Estos sustratos serían la justificación del 
uso de ketamina como agente farmacológico antisuicida. 

• La ketamina parece tener efectos sobre factores de riesgo asociados al suicidio mas 
allá de las acciones antidepresivas. Parece mejorar la anhedonia, la desesperación, el 
dolor psicológico, la agitación, la impulsividad y la regulación emocional.

 Hasta ahora se ha utilizado la ketamina mediante la administración única o seriada de 
inyección intravenosa (0,5 mg/Kg), pero la posibilidad de su administración intranasal, 
con mayor biodisponibilidad y rapidez de acción, promete un futuro alentador para 
este fármaco.

IV. ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

• Las posibilidades de prevenir del suicidio, se relacionan fundamentalmente con:

a) Adherencia terapéutica.

b) Abandono de sustancias drogodependientes.

c) Precocidad en la acción.

d) Uso de clozapina.

 La labor preventiva se hace más factible cuando las acciones acometidas se dirigen a: 
1. jóvenes 

 2. primeros años de evolución

 3. presencia de sintomatología depresiva

 Se potencia aun más la prevención si el seguimiento se canaliza desde la Atención 
Primaria como primer escalón.

• La reincidencia en correlación con su letalidad se ha demostrado que tiene una fuerte 
asociación con el modo de intentos de suicidio. Así, el ahorcamiento, la precipita-
ción, el uso de armas de fuego y los cortes profundos, se asocian a riesgo elevado de 
consumación suicida. Mientras que la ingesta de fármacos, las drogas sedantes y los 
cortes superficiales, van asociados a un riesgo bajo de letalidad. 

 De otro lado, el solo dato de la reincidencia no se correlaciona con la letalidad.

• Los seguimientos ambulatorios de intentos suicidas y de sus reincidencias, han de-
mostrado que son beneficiosos para evitar nuevos intentos y también que su eficacia 
se correlaciona con la riqueza disciplinar de sus equipos y la facilidad para conectar y 
derivar con rapidez a equipos especializados de Psiquiatría.  

• Los programas de prevención de suicidio en pacientes atendidos mediante servicio 
centralizado de atención telefónica han demostrado una gran eficacia.
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 El seguimiento ambulatorio intensivo después de un intento de suicidio se ha mostra-
do como una de las mejores armas para prevenir la reincidencia, que es el factor que 
propicia una mayor tasa de letalidad suicida.

• Programas de gestión telefónica de intentos de suicidio como el del Hospital Universitario 
de Sabadell, ofrecen cifras muy alentadoras en cuanto a su eficacia. Así, este programa, ha 
reducido a más de la mitad ( del 14% al 6%) el número de enfermos que hacen una nueva 
tentativa de suicidio y retrasa también la probabilidad de posteriores reintentos en una 
media de treinta días a doce meses. Este estudio estuvo comparado con controles. 

• Desde el estudio de Durkheim se estableció que la tasa social de suicidios está en 
relación inversa con el grado de cohesión social de una sociedad y, en las crisis eco-
nómicas, la cohesión social se debilita enormemente.

• Es un hecho demostrado la asociación positiva que existe entre desempleo, bajos 
ingresos y peor salud.

• Los problemas de salud mental se relacionan con la deprivacion, la pobreza y otros 
determinantes socioeconómicos de la salud.

• Diferentes estudios controlados como el IMPACT, han demostrado que las crisis eco-
nómicas inciden y provocan aumento en la prevalencia de dependencias al alcohol, 
depresión mayor, distimia, ansiedad generalizada y trastornos somatomorfos.

• Las crisis, como la de Asia (1997-1998), provocan un aumento de la mortalidad por 
suicidio. En Europa hay estudios que demuestran que cada 1% de aumento de des-
empleo se asocia con 0,79% de aumento de suicidio en sujetos menores de 65 años.

• En España, el riesgo de suicidio parece haberse incrementado de manera relevante. 
Existe un aumento en grupos específicos, como son los adultos en edad laboral

V. LA VOZ DE LOS FAMILIARES 

• Existen múltiples evidencias de la poca atención que se presta, en todos los ámbitos,  
a los familiares que han sufrido la pérdida de un ser querido a causa de un suicidio. 
Este hecho es singularmente relevante porque los familiares necesitan hablar de lo 
que les ha ocurrido y están deseando explicar su historia.

• Los familiares de personas suicidas, son los primeros interesados en la prevención del 
suicidio, ya que no desean que nadie más tenga que experimentar lo que ellos sienten.

• Es muy importante señalar que la OMS sostiene que cada suicidio consumado afecta 
directamente a un entorno de seis personas como media. En base a lo anterior puede 
afirmarse que unas 23.000 personas están viviendo anualmente en España los efectos 
de una muerte por suicidio.

• Los familiares tienen que gestionar dos hechos que son psicológicamente devastado-
res: por un lado, la muerte inesperada de un ser al que han querido y, por otro, sopor-
tar la omnipresente pregunta del porqué de esta muerte. Justamente en el «por qué 
de la muerte» está la diferencia fundamental entre suicidio y accidentes. Los familiares 
que sufren la muerte por suicidio de un ser querido nunca sabrán la respuesta a esta 
pregunta y, además, nunca reciben el apoyo solidario de otras personas.
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• Desde la «Asociación de supervivientes después del suicidio» se está demandando el 
soporte que la sociedad en su conjunto no les brinda. Se trata de un soporte crucial 
para el difícil camino que deben recorrer en el marco de un duelo terriblemente com-
plicado, al cual hay que añadir los tabúes culturales, religiosos y sociales que rodean 
al fenómeno del suicidio.

• Los familiares experimentan sentimientos de enfado, rabia y les cuesta (por vergüen-
za) hablar de la muerte producida por un suicidio. A todo lo anterior hay que añadir 
cinco preguntas que siempre les acompañan en el proceso de duelo: ¿por qué nos ha 
hecho esto?, ¿podría haberlo evitado?, ¿qué pensarán de mí los demás?, ¿mi familia 
está “maldita”? y ¿qué sentido tiene mi vida? Todas y cada una de estas preguntas los 
convierte en personas muy vulnerables a padecer enfermedades físicas, conductas 
adictivas y depresión con un riesgo de suicidio hasta seis veces superior al de una 
persona que no tenga ninguna relación con el suicidio.

• En definitiva y en base a todo lo descrito, debemos concluir que los «supervivien-
tes» necesitan una ayuda adecuada que sea prestada por profesionales debidamente 
adiestrados. En este sentido, la «Asociación de supervivientes después del suicidio» 
en colaboración con el hospital Sant Pau (Barcelona) ha conseguido la puesta en 
marcha de un plan de atención al superviviente, basado en la atención profesional de 
aquellas personas que, tras la muerte por suicidio de un familiar presentan, una alta 
probabilidad de atravesar un duelo complicado.
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