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Prevencion del suicidio: la necesidad
de integracion y cooperacion

Introduccion histérica y terminologia.

Hoy dia se entiende el fendmeno del suicidio como parte
del sector de la salud, en algin punto entre la salud publica y
la psiquiatria®. Este punto de vista reconcilia la polaridad entre
aquellos que consideran el suicidio como una consecuencia
de trastornos mentales (causado por factores bioldgicos/gené-
ticos o psicoldgicos) y los que lo remiten a otras causas (socia-
les, econdmicas, existenciales, etc.)

A'lo largo de los siglos, el suicidio ocup? a filésofos, tedlo-
gos, juristas, demdgrafos, sociélogos, médicos, psiquiatras,
psicélogos, antropdlogos, epidemidlogos, lingiistas y artistas,
entre otros. En el siglo XVIII la medicina empez6 a interesarse
de manera més sistematica por el suicidio, mayormente a tra-
vés de los psiquiatras y en relacién con la melancolia. A partir
de ese momento se establecié la conexion entre el suicidio y
los trastornos mentales (o la insania, como se decia entonces)
en el pensamiento de la mayoria de los psiquiatras hasta el
punto de que todos los dbitos que no pudiesen ser atribuidos
a una causa natural eran considerados como suicidio?. La cum-
bre de este entendimiento se encuentra en los escritos de
Esquirol (1838) quien afirmé que “todos los que cometen sui-
cidio son insanos” y de Bourdin (1845) quien decfa que el sui-
cidio “siempre es una enfermedad y un acto de insania men-
tal”. Durkheim, en su clasico libro Le Suicide (1897) introdujo
una perspectiva totalmente innovadora; aunque clasifico el
suicidio como andmico, altruista , egoista o fatalista, conside-
raba el suicidio anémico como el prototipo del suicidio, resul-
tante de normas y reglas sociales ausentes o débiles®.

Hoy se considera que el suicidio resulta de una interaccion
compleja de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales. En el campo de la salud publica el suicidio es
considerado un grave problema de salud internacional, con
mas de 880.000 muertes en el afio en todo el mundo®.
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Se dispone de mas informacion (a través de sistemas de
registro de datos o de la literatura técnica en general) acerca
del suicidio que de los intentos de suicidio, aunque se estima
que los intentos de suicidio (no fatales) son de 10 a 40 veces
mas frecuentes que las muertes debidas al suicidio. Aunque en
muchos paises existan extensas series temporales de datos
nacionales sobre la mortalidad asociada al suicidio, no se dis-
pone de la informacion equivalente sobre los intentos de sui-
cidio; lo poco que hay se basa en registros hospitalarios, pero
no mas que un promedio de 25% de los que intentan el suici-
dio acuden a servicios de urgencias® y la mayorfa de los inten-
tos de suicidio permanece desconocida para los servicios de
salud®.

Las conductas suicidas varfan desde simplemente pensar
en poner un fin a la propia vida, desarrollar un plan y obtener
los medios para concretarlo, hasta finalmente intentarlo (con
o0 sin un desenlace fatal). De todos modos, la intencion de
morir es un elemento central del concepto de suicidio, pero
en estos tiempos es algo problemético establecer una clara
correlacion entre intencion y resultado”, mucho mas que en
las décadas pasadas, cuando Stegel® propuso, basado en
caracteristicas demograficas, epidemioldgicas y clinicas, que
los que intentaban el acto suicida eran distintos de los que lo
completaban.

Con los cambios recientes en la demografia, en las estructu-
ras sociales, en las costumbres y —quizas de mayor importancia-
con la creciente disponibilidad de métodos letales empleados
en lo que pudiera haber sido un intento de suicidio, las lineas
de demarcacion entre los grupos de “intento” y de “suicidio”
se borran, lo que ha llevado a la adopcién del término “con-
ductas suicidas”.

* Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias Psicoactivas. Orga -
nizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza.



Factores de proteccion y factores
de riesgo.

Una parte importante de las investigaciones sobre las con-
ductas suicidas se dedica a examinar los factores de riesgo y
muy poco a los factores de proteccion. El resultado es que hay
menos evidencias empiricas acerca de los Ultimos que acerca
de las primeras.

Entre los factores de proteccion sugeridos se encuentran las
habilidades para superar las dificultades cotidianas (coping
skills) y para resolver problemas (problem-solving skills), la con-
fianza en si mismo, el apoyo social, la sensacion de pertenencia,
la bisqueda de ayuda frente a dificultades, la integracion social
y la religiosidad™ ™. De otra parte, la literatura técnica sobre los
factores de riesgo para las conductas suicidas es muy amplia
(aunque no tan rigurosa como se pudiera esperar), y se sugiere
a los interesados la lectura de las siguientes resefias criticas:
Goldney", Beautrais™, Wasserman", Hawton y van Heerin-
gen®™, y Hosman et al.". Forster and Wu"” han propuesto una
interesante categorizacion de los factores de riesgo en “poten-
cialmente modificables” (por ejemplo: acceso a los medios y
métodos, trastornos mentales, enfermedades fisicas, aislamien-
to social, situacion conyugal, situacion laboral, ansiedad, deses-
peranza o insatisfaccion con la vida) y “fijos” (por ejemplo: se-
x0, edad, grupo étnico, orientacion sexual o intentos previos de
suicidio).

La mayoria de los estudios sobre factores de riesgo es re-
trospectiva, basada en una sola variable asociada por cercania
temporal al evento suicida, mientras que los factores de pro-
teccion permanecen méas a nivel tedrico, debido a dificultades
metodoldgicas que surgen de la estrecha relacion de los diver-
sos factores de proteccion a lo largo de la vida. Durlak y Wells"™®
han revisado algunas de estas dificultades y planteado mane-
ras alternativas para superarlas en futuras investigaciones.

Aunque los factores de proteccion y de riesgo constituyan
una fascinante area de investigacion, su traduccion en progra-
mas de prevencion del suicidio eficientes y mas alld de con-
troversias aun aguarda una demostracidn convincente; es
posible que la raiz de esta ausencia sea la falta de distincion
entre los factores de riesgo “fijos” y “modificables”.

Desde un punto de vista metodoldgico el calculo del riesgo
poblacional atribuible (PAR: population attributable risk) consti-
tuye la manera mas apropiada de identificar la contribucion de

factores de riesgo especificos: indica el porcentaje de reduc-
cion de las tasas de mortalidad que se puede esperar si un fac-
tor dado fuera eliminado.

El PAR tiene dos ventajas: en el caso de los factores fijos,
indica los grupos o los individuos que, debido a sus riesgos,
se pueden beneficiar con un seguimiento de cerca; de otra
parte, con respecto a los factores modificables, indica clara-
mente las intervenciones necesarias, tanto individuales como
colectivas. Los estudios que han empleado el PAR han demos-
trado una reduccion de las tasas de suicidio entre 9% y 29%
para los individuos con historia familiar de suicidio y trastorno
por uso de sustancias'®. Entre los adolescentes, el control de
los trastornos del humor resultd en una reduccion de las tasas
de suicidio entre 37%® y 46%%". Se recomienda vivamente la
utilizacion del PAR en los programas de prevencion del suici-
dio desde la etapa de su planificacion.

Intervenciones principales.

De una manera general, las principales intervenciones para
la prevencion del suicidio se pueden agrupar en:

Reduccién del acceso a los métodos
y medios de suicidio.

Un vistazo general a la evidencia disponible indica que la
reduccién del acceso a los métodos y medios de suicidio (por
ejemplo: medicamentos, pesticidas, armas de fuego, gases
del escape de motores) posiblemente sea la intervencion de
mas alto impacto colectivo®.

Tratamiento de personas con trastornos mentales.

La introduccion a gran escala a mediados del siglo XX de
medicamentos eficaces para los principales trastornos menta-
les (por ejemplo, depresion y esquizofrenia), no supuso ningu-
na reduccion significativa de las tasas de suicidio, en contra de
lo que se podria esperar. La més reciente introduccion de nue-
vos medicamentos antidepresivos produjo un evidencia discu-
tible de su impacto en las tasas nacionales de mortalidad por
suicidio™. Sin embargo, la evidencia positiva es més conclu-
yente con respecto al papel del tratamiento de trastornos
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especificos como el episodio depresivo™ y la esquizofrenia®
o de abordajes terapéuticos (por ejemplo, el empleo de las
sales de litio en trastornos de humor)®. Es probable que el
seguimiento de cerca de personas que han intentado previa-
mente el suicidio se encuentre bajo estas mismas condicio-
nes”.

Mejoria del abordaje del suicidio
por los medios de comunicacion

Aunque la evidencia de la eficacia de la mejoria del abor-
daje del suicidio por los medios de comunicacién sobre la con-
ducta suicida sea incuestionable®, su impacto sobre las tasas
de suicidio aun tiene que ser demostrado.

Formacién del personal de atencion
de salud.

Se habla mucho sobre la eficacia de la formacién del perso-
nal de atencion primaria de salud, pero la evidencia més sdlida
y concluyente proviene de una investigacion notable pero ais-
lada llevada a cabo en la Isla de Gotland, Suecia®; hay actual-
mente otras investigaciones similares en marcha, en Hungria y
en el Reino Unido®, que podrian confirmar aquellos hallazgos.

Programas escolares.

Lo mismo es aplicable a los programas llevados a cabo en
el sistema educativo. El conocido ejemplo de Dade County®
(referido mas a intentos de suicidio que ha suicidios consuma-
dos) permanece como un caso asilado. Se puede esperar que
una evaluacion completa de otros programas similares en mar-
cha (p. ej. en Estocolmo) contribuya a aumentar la evidencia.
Las especificidades epidemiolégicas y del entorno de la
poblacion escolar deben considerarse al abordar la planifica-
cion y puesta en practica de programas de manejo de las con-
ductas suicidas.

Centros de atenciodn a crisis y teléfonos
de ayuda.

A pesar de su popularidad y atractivo, hasta el momento no
existe evidencia concluyente respecto a la efectividad de los
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centros de atencion a la crisis y los teléfonos de ayuda en la
prevencion del suicidio®™ *. Al parecer, su efectividad para
ayudar a personas en crisis (no necesariamente suicidas) es
mucho mayor que su impacto en las tasas de suicidio.

Evaluacion critica de las actividades preventivas.

Tras casi un siglo de actividades de prevencion del suicidio
debidamente documentadas, deberia haber suficientes datos
para evaluar su eficacia. En realidad, se han publicado nume-
rosos trabajos sobre el tema, con resultados a veces contra-
dictorios, que incluso han llevado a la confusion; esto puede
deberse a un control parcial de las variables que afectan al
proceso del suicidio, a una duracion insuficiente de los pro-
gramas, a una monitorizacion inadecuada de los suicidios e
intentos de suicidio para la evaluacion de los programas, o a
un tamafio muestral no apropiado. Pero si alguna de las acti-
vidades preventivas hubiera demostrado de modo incuestio-
nable y universal su superioridad frente a las demas, con toda
probabilidad se encontraria ampliamente implantada. En rea-
lidad, lo que nos encontramos es a profesionales que propo-
nen una variedad de programas preventivos con sus respecti-
vas teorias y que intentan —sin demasiado éxito- convencer a
los demas de la superioridad de su propuesta.

Una revision cuidadosa de la evidencia relativa a la efectivi-
dad de las intervenciones de prevencion del suicidio publica-
da por Gunnel & Frankel en 1994%, examiné la literatura
médica en lengua inglesa desde 1975. De los 19 estudios
identificados, s6lo dos eran estudios aleatorizados y controla-
dos® ¥ |a mayoria de los restantes confiaban en la opinién de
expertos o “comités de expertos”, o en la experiencia clinica.
Cuando se analizaron los resultados de los estudios combi-
nando el lugar y el tipo de intervencion, junto a la exposicion
a la intervencion, el mayor porcentaje de reduccion de las
tasas de suicidio fue de un triste 4%.

Con unas pocas valiosas excepciones, la mayoria de la
investigacion sobre evaluacion de conductas suicidas refleja
claramente los puntos de vista ideoldgicos y etiolégicos de los
autores y se centra en los factores (sociales, econdmicos,
genéticos, psicopatolégicos, etc.) que cada autor considera
relevantes, ignorando al resto. Como consecuencia, un resul-
tado positivo y concluyente observado en algin lugar dificil-



mente puede ser reproducido en otro, donde las variables no
controlados son diferentes.

Para que puedan adquirir importancia en salud publica, los
programas de prevencion del suicidio deben definir claramen-
te sus objetivos y a quién van dirigidos. Sin esto, no iran mas
alld de ser iniciativas bienintencionadas, con muchos be-
neficios colaterales, pero, quizas, sin producir una reduccion
real de las tasas de conductas suicidas.

En muchos casos, la falta de precision o especificidad de
los programas respecto a objetivos, poblacién diana e indica-
dores (resultados especificos en un tiempo dado) convierte a
la auténtica evaluacion en una tares dificil. Los objetivos de los
programas de prevencion pueden ir desde la modificacion del
proceso psicopatolégico subyacente (p. ej. ideacion autoliti-
ca), a la reduccion de la morbilidad (p. j. intentos de suicidio),
0 a la reduccion de la mortalidad por suicidio. En condiciones
ideales, los indicadores de eficacia deberian ser indicadores
de proceso o de resultado. Sin embargo, muchos programas
que se dirigen hacia la modificacion de la psicopatologia o Ia
morbilidad (lo admitan o no) se evalUan frente a los cambios
en las tasas de mortalidad, mientras que programas que se
dirigen hacia la reduccion de la mortalidad por suicidio pre-
sentan sus resultados como una mejora en la psicopatologia o
en la morbilidad (0 mediante indicadores colaterales, como la
integracion social); esto es especialmente cierto cuando los
resultados no se corresponden con lo que se esperaba y lo
que se afirmé al inicio del programa.

Hasta la fecha, probablemente el tnico programa nacional
de prevencion de suicidio a gran escala que ha sido totalmen-
te desarrollado y evaluado es el Finnish Suicide Prevention

Project (1986-1996). Su objetivo era “reducir la tasa de suici-
dio en un 20% en 1995, comparado con la situacion al inicio
del proyecto”. La evaluacion realizada en 1996 mostré una
reduccion del 8,7% entre 1987 y 1996 (con una reduccion del
17,5% entre los picos de los afios 1990 y 1996)*”.

Para revisar el impacto de los programas de prevencion de
suicidio desde la perspectiva de la salud publica, el modelo
conceptual desarrollado por Mrazek & Haggerty“ resulta espe-
cialmente Util. Resumiendo, categoriza las intervenciones pre-
ventivas, de acuerdo con su cobertura, en universales, selecti-
vas o indicadas. Un ejemplo de una intervencién universal
especifica para prevencion del suicidio serfa la limitacion del
acceso a sustancias toxicas. El tratamiento de las personas con
trastornos mentales (incluyendo los trastornos por uso de sus-
tancias) serfa un ejemplo de intervencion selectiva. El segui-
miento terapéutico cercano de personas con trastorno bipolar
o episodios psicéticos recurrentes, o el sequimiento psicosocial
de los que ya han intentando el suicidio, serian ejemplos de
intervenciones indicadas.

El camino a seguir: integracion
y cooperacion.

Lo que se necesita para enfrentarse a un fenémeno com-
plejo como el suicidio, es un abordaje igualmente complejo,
que integre:

* Diferentes disciplinas (practica clinica, salud publica, sa-

lud mental, antropologfa),

¢ Diferentes métodos (cuantitativos, cualitativos),

Figura 1. Prevencion de conductas suicidad: integracion de la salud publica y los abordajes clinicos
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¢ Diferente cobertura de las intervenciones (universal,

selectiva, indicada),

* Factores de proteccion y de riesgo,

¢ Diferentes sectores (salud, educacion, juridicos, medios

de comunicacién),

¢ Diferentes niveles (individual, comunitario, social, local,

nacional, global),

asi como que fomente la cooperacién de organizaciones
internacionales, agencias gubernamentales, instituciones aca-
démicas, organizaciones no gubernamentales, comunidades y
a la medicina alternativa.

No hay un “modelo universal” de la prevencién del suici-
dio. Se ha demostrado que los programas de prevencion de
suicidio han funcionado en algunas ocasiones, en algunos
lugares. Sin embargo, nada indica de modo seguro que lo que
ha funcionado en un lugar lo haré en otro. Ademés, las accio-
nes aisladas tienen muchas menos posibilidades de conseguir
resultados significativos para la poblacion que los abordajes
mas complejos y articulados. Por lo tanto, es necesario adop-
tar un abordaje integral de la prevencién del suicidio. Puede
resultar Util tomar en consideracion, por un lado, todos los fac-
tores potencialmente relevantes, y, por otro, identificar lo que
sea relevante localmente, culturalmente apropiado y coste -
efectivo. Las limitaciones actuales deben convertirse en un
fuerte estimulo para mejorar: aln quedan muchas lecciones
que aprender.
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