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Resumen 

El suicidio es un problema de salud pública de primer orden en España (7,9 por 
100.000 habitantes y año), y en jóvenes de 15-29 años es la segunda causa de 
muerte (INE, 2018).

Los dos modelos más destacados y con evidencias experimentales en la prevención 
de la muerte por suicidio son el programa European Alliance Against Depression
(EAAD) y el norteamericano Zero Suicides. El programa EAAD tiene cuatro niveles 
de intervención, (población general, atención primaria, grupos de riesgo y otros 
agentes sociales). Los dos ingredientes principales son: a) mejorar la calidad del 
tratamiento de la depresión en atención primaria, con la participación de los 
especialistas en salud mental; b) asegurar el acceso rápido y continuado a la 
asistencia sanitaria de los pacientes de alto riesgo. El Código Riesgo Suicidio 
Catalunya generalizó esta práctica en toda la población de Catalunya de 7,5 millones 
de habitantes a partir de 2015, incluidos los jóvenes. 

El modelo americano Zero Suicides es también una intervención multinivel más 
compleja y que precisa de una mayor financiación, pero es el único programa que ha 
demostrado que era posible reducir la mortalidad por suicidio hasta cero durante 
unos meses (Detroit, entre 2000 y 2010).

La muerte por suicidio debe considerarse como el desenlace fatal de un problema de 
salud mental que puede prevenirse si se aplican de forma continuada y sostenible las 
medidas sinérgicas apropiadas (basadas en evidencia científica) desde el ámbito de 
la salud y de la salud pública, incluidas las intervenciones en jóvenes.



CONTEXTO SUICIDIO

MUNDIAL

800.000 suicidios anuales 

2ª causa de muerte 15-29 años 

x10 veces víctimas por guerra

ESPAÑA (2017): 3.679 muertes por suicidio INE(2018)   

1ª causa de muerte absoluta entre hombres y mujeres de 22 a 44 años 

A pesar del impacto en salud del 
suicidio, las tasas de suicido en 
Europa, España y Cataluña se 
han mantenido estables –con 
ligeras variaciones- en los 
últimos decenios



Plan de Acción OMS en 
Salud Mental 2013 - 2020: 
reducir la tasa de suicidio un 
10%   Programa SUPRE (Suicide 

Prevention) 



Prevención del suicidio

 UNIVERSAL. Población general, 
independ. del riesgo. Efectos a largo 
plazo.

 SELECTIVA.  Grupos de alta 
vulnerabilidad para prevenir la 
aparición de conductas suicidas 
(p.ej. Depresión), relativamente 
sencillas de implementar. Los efectos 
no son fáciles de observar y medir.

 INDICADA. Grupos de alto riesgo 
(p.ej. TA previas): estrategias de 
gestión de casos al alta (CRS), tto. 
psiquiátrico y TCC grupal. El 
beneficio depende de la 
adaptación individual. 

Stone D, Crosby A; Am J Lifestyle Med, 2014; 8(6):404-20)



#CienciaenelParlamento

#40AñosdeCiencia

#CEEP2018
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EESPP:
Programa de 
Prevención del 
Suicidio Basado 
en Evidencia 

EVIDENCIAS CIENTÍFICAS

Restringir
acceso 
medios letales

Prevención 
universal en 
centros educativos

Formación agentes de la comunidad

Formación medios comunicación

Intervenciones basadas en Internet

Líneas de ayuda 

Enfoques de Salud Pública

Tratamientos para depresión 
(farmacológicos & psicoterapia)

Continuidad de cuidados

Formación 
profesionales AP

Screening 
en AP

Enfoques desde Atención Sanitaria
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Revisión de la evidencia científica en prevención del suicidio
Zalsman et al. Suicide prevention strategies revisited: 10-year systematic review. 

Lancet Psychiatry, 2016 Jul;3(7):646-59.. 



Prevención UNIVERSAL 
 Iniciativas de Educación Pública: mejoran el conocimiento y las 

actitudes pero no han demostrado impacto en conductas actuales 
(Dumesnil H, Verger P, 2009); no mejoran la búsqueda de ayuda en 
pacientes con depresión (Fountoulakis et al 2011) 

 Campañas en medios de comunicación: esencial las 
recomendaciones para evitar “contagios” –efecto Wherter-; 
campañas exitosas limitadas (p.ej. Reducción del 20% suicidios en el 
metro en Austria)

 Compañas educativas en los colegios: incrementan el conocimiento 
de los factores de riesgo, facilita recursos de ayuda a profesores y 
alumnos; algunos demuestran reducción en conductas suicidas 
(Robinson et al 2013; Wyman et al, 2010; Wilcox et al, 2008; Wasserman 
et al, 2015) e incluso reducción de suicidios en cinco años (Zenere et 
al 1997). 

 Restricción acceso a medios letales: la intervención con apoyo más 
robusto (Mann JJ et al, 2005), cambiado normativas (p.ej. restricción 
armas de fuego, paracetamol, gases tóxicos, pesticidas, protección 
instituciones, puentes). Hay evidencias de reducción de suicidio 
(Sarchiapione et al, 2011; Miller et al, 2012). Son particularmente 
efectivos en suicidios impulsivos de alta letalidad, aunque se requieren 
seguimientos prolongados





Prevención SELECTIVA 1/3 
 Screening: intervenciones mediante un proceso de dos 

pasos, p.ej. auto-escreening de depresión seguido de 
entrevista clínica:

 en colegios han demostrado reducción de TA (Shaffer et al, 
2004; Aseltine et al 2004)

 consultas de AP, siempre que pueda asegurarse el 
diagnóstico, tratamiento eficaz y seguimiento (Preventive
Services Task Force, AHRQ, 2012)

 Entrenamiento de agentes: que detectan personas con 
riesgo y facilitan el acceso a un tratamiento efectivo.

 Programas en médicos (Rutz W et al, 1992), precursor EAAD

 US Air Force con reducción del 33% (Knox et al, 2003)

 jóvenes aborígenes (Cliford et al, 2013). 

Revisión de estudios en colegios con resultados positivos 
(Robinson et al, 2013). 

Aunque parece razonable, no se ha demostrado que el 
incremento de la búsqueda de ayuda se asocie a una 
reducción de conductas suicidas. 



Prevención SELECTIVA 2/3

 Educación de atención primaria:  es una intervención necesaria

dada las bajas tasas de identificación y de tratamiento 

adecuado (Goldman et al 1999; Serrano et al 2010; Fernández 

et al 2013). 

 Intervenciones en ancianos han demostrado menores tasas de 
depresión e ideación suicida en estudios controlados:

 PROSPECT (Alexopoulos et al, 2009)

 Improving Mood: Promoting Access to Collaborative Treatment
(Unützer J et al, 2006).

 Mejora de la Calidad en los Servicios de Salud Mental: 

ejemplar el programa de mejora de la Q “Perfect Depression

Care” de la Henry Ford Health System con una reducción de 

suicidios del 82% (Hampton T, 2010; Coffey et al, 2013) que se 

expande con la iniciativa “Zero Suicide” 

www.zerosuicide.actionallianceforsuicideprevention.org

http://www.zerosuicide.actionallianceforsuicideprevention.org/


SUICIDIO Y SISTEMA DE SALUD I: atención médica previa, 
una oportunidad

 La mayoría de los pacientes que consuman el suicidio habían buscado 
previamente atención médica (Luoma et al, 2002, Lee et al 2008, Parra et al 2013):
 En el año anterior 3:4 Médico de AP y 1:3 Psiquiatra 

 100% de las mujeres y un 78% de los varones
 En el mes anterior, 1:2 Médico AP y 1:5 Psiquiatra

 60% en >60 años y 23% en <35 años 
 En el mismo día, 18% Médico de AP (Isometsa, 1995)

 Las víctimas de suicidio visitan a su Médico de AP/Psiquiatra más de 3x en 
comparación con controles apareados (Rutz, 1995; Rutz, 1997; Isometsa, 1994; 
Andersen, 2000)

El número de visitas médicas aumenta significativamente antes del acto 
suicida (Appleby, 1996; Michel, 1997)



La implementación de 

planes de prevención de 

suicidio requiere cambios 

organizativos profundos y 

el uso de una 

metodología de calidad 

mantenida. Un buen 

ejemplo es:  

www.Zerosuicides.org

Mejora de la 
Calidad /1 

http://www.zerosuicides.org/


La implementación de recomendaciones preventivas en Servicios de 

Salud Mental, reduce la mortalidad por suicidio en población clínica, 

como demuestra el trabajo de While D et el, 2012.

Mejora de la Calidad /2 



Prevención INDICADA 1/3
 Intervenciones clínicas: el 90% de suicidios 

consumados están asociados a enfermedad mental 
(Isometsa, 2001), aunque la mayoría de los casos 
fallecen de otras causas, la mejora del tratamiento de 
los T. Afectivos puede ser un componente útil de la 
prevención (Zalsman et al 2016).

 Psicofármacos: el tratamiento inadecuado con 
antidepresivos y psicoterapia se asocia a mayor riesgo 
de suicidio (Gibbons and Mann,  2011), también en 
adolescentes (March et al, 2007). El litio en pacientes 
con T. Afectivos (Cipriani et al, 2013)y la clozapina en 
esquizofrenia (Meltzer et al, 2003), también han 
demostrado eficacia antisuicida. Efecto rápido de 
Ketamina (Bartoli et al 2017)

 Psicoterapia: ha demostrado reducción del 32% en TA 
en estudios controlados (O’Connor et al, 2013; Hawton
et al 2016), que incluyen a familias en el caso de 
adolescentes (Brent et al 2013)



Meta-análisis  de estudios de Autopsias 
Psicológica: riesgo de suicidio consumado

– Tentativas de suicidio y autolesiones previas

[OR=16.33; 95% CI=7.5-35.5]

– Depresión y T. Afectivos 

[OR=13.42; 95% CI=8.05-22.37]

– Trastornos por  Uso de Alcohol y otras sustancias 

[OR=5.24; 95%  CI=3.3-8.3]

– “Vivir solo”

[OR=2.1; 95% CI=1,5-2,9]

Principales Factores de riesgo 
de suicidio consumado:





Prevención INDICADA 2/3 
 Intervención Breve y Continuidad: en los supervivientes de TA. Los 

programas de envío de cartas, seguimiento telefónico (Cebrià A 
et al 2013) han demostrado reducir riesgo de reintentos (Inagaky
M et al 2015) y también de muerte por suicidio (Riblet N et al, 
2017)…incluso en países en vías de desarrollo (Fleischmann A et 
al, 2008). Un ejemplo de implementación exitosa es el Código 
Riesgo Suicidio Cataluña

 Psicoterapia Grupal: basada en TCC, como la DBT  han 
demostrado reducción de conductas suicidas en adultos y 
adolescentes (Linehan MM et al, 2006; Lynch et al, 2007)  

 “Hotlines” y Centros de Crisis: un meta-análisis del programa 
americano “hotline” demostró un efecto preventivo global en 
USA (Lester 1997) y en Canadá la correlación entre CC y TA 
(Leenaars and Lester, 2004)

 Postvención: son las intervenciones post-suicidio para prevenir 
otros asociados en la familia, la ciudad, el colegio o el centro de 
trabajo. No han demostrado eficacia preventiva pero si 
reducción del estrés psicológico (Cox et al, 2012)

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/norma
tives_instruccions/2015/instruccio_10_2015/instruccio-codi-risc-suicidi-8-9-2015.pdf

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/normatives_instruccions/2015/instruccio_10_2015/instruccio-codi-risc-suicidi-8-9-2015.pdf


SUICIDIO Y SISTEMA DE SALUD II: atención en 
urgencias, exigencia de continuidad asistencial

De todos los intentos de suicidio atendidos en Urgencias,  1:3 realizará 
un nuevo intento el año siguiente  (Pérez-Barrero, 2002; Owens D et al 
2002; Chistiansen et al 2007; Cebrià A et al 2013, Olfson M et al 2017) 
y  7-10% finalmente puede completar el suicidio (Jenkins, 2002; Hawton

K, 2015), hasta un 15% si utilizaron armas de fuego (Olfson M et al 2017)



Se ha demostrado que el seguimiento psiquiátrico de los pacientes de riesgo  
reduce el riesgo de reintento (Cebrià A et al, 2013; Inagaki M et al 2015) y también 
puede reducir la muerte por suicidio (Riblet N et al, 2017)

Seguimiento y continuidad asistencial 

TA post-alta



Prevención INDICADA 3/3 
 Intervención Breve y Continuidad: los supervivientes de TA 

tienen un alto riesgo de reintentos, especialmente después del 
alta (Crhistiansen et al, 2007; Owens D et al 2002) y de suicidio 
(x 49 en Hawton K et al 2015). Los programas de envío de 
cartas, seguimiento telefónico (Cebrià et al 2013) han 
demostrado reducir riesgo de reintentos (Inagaky et al 2015) y 
también de muerte por suicidio (Riblet et al, 2017)…incluso en 
países en vías de desarrollo (Fleischmann A et al, 2008)

 Psicoterapia Grupal: basada en TCC, como la DBT  han 
demostrado reducción de conductas suicidas en adultos y 
adolescentes (Linehan MM et al, 2006; Lynch et al, 2007)  

 “Hotlines” y Centros de Crisis: un meta-análisis del programa 
americano “hotline” demostró un efecto preventivo global en 
USA (Lester 1997) y en Canadá la correlación entre CC y TA 
(Leenaars and Lester, 2004)

 Postvención: son las intervenciones post-suicidio para prevenir 
otros asociados en la familia, la ciudad, el colegio o el centro 
de trabajo. No han demostrado eficacia preventiva pero si 
reducción del estrés psicológico (Cox et al, 2012). 
https://www.despresdelsuicidi.org/

https://www.despresdelsuicidi.org/


Prevención de suicidio multinivel e 

integrada

 Programa US Air Force Suicide Prevention: 11 componentes

 Programa “European Alliance Against Depression”: 4 componentes

 The Vauing Young Lives en Australia: 88 componentes

 TIC’s para la prevención del suicidio (oportunidad): 

◦ Agentes de detección virtuales, chat de apoyo online en crisis y tele-
psiquiatría (Hailey D et al 2008; Nuij Ch et al 2018; Aragonés et al 2018)

◦ Facebook



Registros electrónicos y suicidio: 

Guía Depresión en e-CAP Cataluña



Conclusión: dos modelos globales de 

intervenciones multinivel preventivos

www.Zerosuicides.org

www.eaad.net

http://www.zerosuicides.org/
http://www.eaad.net/
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