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Prologo

Cada suicidio es una tragedia. Se calcula que cada afio se
suicidan méas de 800 000 personas, y por cada una de ellas
se cometen muchos intentos de suicidio. Los efectos sobre
las familias, los amigos y las comunidades son terribles y de
amplio alcance, aun mucho tiempo después de que un ser
querido se haya quitado la vida.

Lamentablemente, el suicidio no suele priorizarse como un
importante problema de salud publica. A pesar del aumento
de las investigaciones y los conocimientos acerca del
suicidio y su prevencion, el tabu y el estigma alrededor del
suicidio persisten y muchas personas no buscan ayuda o
quedan solas. Y si la buscan, muchos sistemas y servicios
de salud no logran proporcionar una ayuda oportuna y
eficaz.

No obstante, los suicidios son prevenibles. En el presente
informe se alienta a los paises a proseguir el buen trabajo
que ya esta en curso y asignar a la prevencion del suicidio
una prioridad alta en sus programas, independientemente
de la posicion actual del pals en cuanto a tasas de suicidio o
actividades de prevencion del suicidio. Mediante
intervenciones oportunas y eficaces basadas en datos
cientificos, tratamiento y apoyo, pueden prevenirse tanto
suicidios como intentos de suicidio. La carga del suicidio no
pesa exclusivamente en el sector de la salud; tiene
repercusiones multiples sobre muchos sectores y sobre la
sociedad en su conjunto. Por lo tanto, para comenzar a
prevenir eficazmente el suicidio, los paises deben emplear
un enfoque multisectorial que aborde el suicidio de una
manera integral, reuniendo los diferentes sectores e
interesados directos mas pertinentes para cada contexto.

En el Plan de accion sobre salud mental 2013-2020, de la
OMS, los Estados Miembros se han comprometido a trabajar
en pro de la meta mundial de reducir un 10% para el 2020 la
tasa de suicidio en los paises. El Programa de accién para

superar las brechas en salud mental (mhGAP), de la OMS,
puesto en marcha en el 2008, considera el suicidio como
una de las cuestiones prioritarias y proporciona
asesoramiento técnico basado en datos cientificos para
ampliar la prestacion de servicios en los paises.

Es frente a estos antecedentes que me complace presentar
Prevencion del suicidio: un imperativo mundial. Este informe
aprovecha trabajos anteriores y contribuye con dos
elementos fundamentales: un saber mundial sobre el
suicidio y los intentos de suicidio para guiar a los gobiernos,
las instancias normativas y los interesados directos
pertinentes, y medidas aplicables por los paises en funcion
de sus recursos y contextos actuales. Ademas, representa
un aporte considerable para elaborar una estrategia
multisectorial integral de prevencion eficaz del suicidio.

Una sola vida perdida por suicidio ya es demasiado. El
camino a seguir consiste en actuar juntos, y el momento de
actuar es ahora. Exhorto a todos los interesados directos a
que hagan de la prevencion del suicidio un imperativo.

i lebam

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organizacién Mundial de la Salud



Prefacio

Los suicidios son prevenibles. Aun asi, cada 40 segundos se
suicida una persona en alguna parte del mundo y muchos
mas intentan suicidarse. Se cometen suicidios en todas las
regiones del mundo y a diversas edades. Entre jovenes de
15 a 29 afos de edad, en particular, el suicidio es la
segunda causa principal de muerte a nivel mundial.

El suicidio repercute en las poblaciones mas vulnerables del
mundo y es muy frecuente en grupos marginados y
discriminados de la sociedad. Es un grave problema de
salud publica no solo en los paises desarrollados; de hecho,
la mayoria de los suicidios se cometen en paises de
ingresos bajos y medianos donde 0s recursos y servicios, Si
los hay, suelen ser escasos y limitados para la identificacion
temprana, el tratamiento y el apoyo a las personas
necesitadas. Estos hechos notables y la falta de
intervenciones oportunas hacen del suicidio un problema
mundial de salud publica que debe abordarse
imperativamente.

El presente informe es la primera publicacion de la OMS de
esta indole y relne de forma conveniente lo que se conoce
para poder tomar medidas inmediatas. El informe procura
aumentar la conciencia sobre la importancia del suicidio y
los intentos de suicidio para la salud publica y hacer de la
prevencion del suicidio una gran prioridad en el programa
mundial de salud publica. Procura alentar y apoyar a los
paises para que establezcan estrategias integrales de
prevencion del suicidio, o las fortalezcan, en el marco de
una estrategia multisectorial de salud publica. Para una
estrategia nacional de prevencion del suicidio, es esencial
que los gobiernos desempefien su funcién de liderazgo y
consigan reunir a muchos interesados directos que de otro
modo quizés no colaborarian. Los gobiernos estan también
en una posicion unica para desarrollar y fortalecer la
vigilancia y proporcionar y difundir los datos necesarios para
informar la accion. Este informe propone una orientacion

practica sobre las medidas estratégicas que los gobiernos
pueden adoptar segun sus recursos y segun las actividades
existentes de prevencion del suicidio. En particular, hay
intervenciones basadas en datos cientificos que son de bajo
costo y eficaces aun en entornos de escasos recursos.

Esta publicacion no habria sido posible sin las
contribuciones significativas de expertos y asociados de
todo el mundo. Quisiéramos agradecerles su trabajo y su
apoyo valiosos.

El informe tiene por objeto servir como recurso que permita a
las instancias normativas y a otros interesados directos
hacer de la prevencion del suicidio un imperativo. Solo
entonces podran los paises dar una respuesta nacional
oportuna y eficaz y aliviar asi la carga de sufrimiento
causada por el suicidio y los intentos de suicidio que
sobrellevan individuos, familias, comunidades y la sociedad
en su conjunto.

Dr. Shekhar Saxena

Director, Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias

Organizacion Mundial de la Salud

Dr. Etienne Krug

Director, Departamento de Prevencion de la Violencia y los
Traumatismos y Discapacidad

Organizacién Mundial de la Salud
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Resumen ejecutivo




Introduccion

En mayo del 2013, la 66.* Asamblea Mundial de la Salud
adopto el primer plan de accion sobre salud mental de la
historia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La
prevencion del suicidio forma parte integrante de este plan,
que se propone reducir un 10% para el 2020 la tasa de
suicidio en los paises (1). No hay una explicacion unica de
por qué se suicidan las personas. Muchos suicidios se
cometen impulsivamente y, en tales circunstancias, el
acceso facil a medios tales como plaguicidas o armas de
fuego pueden marcar la diferencia entre la vida o la muerte
de una persona.

Los factores sociales, psicolégicos, culturales y de otro tipo
pueden interactuar para conducir a una persona a un
comportamiento suicida, pero debido a la estigmatizacion
de los trastornos mentales y el suicidio, muchos sienten que
no pueden pedir ayuda. A pesar de que los datos cientificos
indican que numerosas muertes son evitables, con demasia-
da frecuencia el suicidio tiene escasa prioridad para los
gobiernos y las instancias normativas. El objetivo de este
informe es priorizar la prevencion del suicidio en los
programas mundiales de salud publica y de politicas
publicas y concientizar acerca del suicidio como una
cuestion de salud publica. El informe se elaboré mediante un
proceso consultivo mundial y se basa en revisiones
sistematicas y en datos cientificos, junto con aportaciones
de asociados y de interesados directos.

Epidemiologia mundial del suicidio y de
los intentos de suicidio

En el 2012 se registraron en el mundo unas 804 000 muertes
por suicidio, lo que representa una tasa anual mundial de
suicidio, normalizada segun la edad, de 11,4 por 100 000
habitantes (15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres). Sin
embargo, como el suicidio es un asunto delicado, incluso
ilegal en algunos paises, muy probablemente haya
subnotificacion. En los paises con buenos datos de registro
civil, el suicidio puede estar mal clasificado como muerte por
accidente o por otra causa. El registro de un suicidio es un
procedimiento complicado que involucra a varias
autoridades diferentes, incluso a menudo a la policia. En los
paises sin registro fiable de las muertes, los suicidios ni se
cuentan.

En los paises ricos se suicidan tres veces mas hombres que
mujeres, pero en los de ingresos bajos y medianos la razéon
hombre:mujer es mucho menor, de 1,5 hombres por cada
mujer. A nivel mundial, los suicidios representan un 50% de
todas las muertes violentas registradas entre hombres y un
71% entre mujeres. Con respecto a la edad, las tasas de
suicidio son mas elevadas entre las personas de 70 afos de
edad o mas tanto entre hombres como entre mujeres en casi
todas las regiones del mundo. En algunos paises las tasas
de suicidio son mas elevadas entre jovenes, y a nivel
mundial el suicidio es la segunda causa principal de muerte
en el grupo de 15 a 29 afos de edad. La ingestion de
plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de fuego se
encuentran entre los medios mas frecuentemente utilizados
para el suicidio a nivel mundial, pero también se recurre a
muchos otros métodos, que varian segun el grupo de
poblacion.

Cada afio, por cada suicidio cometido hay muchos mas
intentos de suicidio. Significativamente, un intento previo de
suicidio es el factor de riesgo mas importante de suicidio en
la poblacion general. Para una prevencion eficaz de los
suicidios se requieren del registro civil, de los hospitales y
de las encuestas una mejor disponibilidad y calidad de los
datos sobre suicidios e intentos de suicidio.

La restriccion del acceso a los medios utilizables para
suicidarse es un elemento clave de la prevencion del
suicidio. Sin embargo, las politicas de restriccion de esos
medios (como la limitacion del acceso a plaguicidas y armas
de fuego o la colocacion de barreras en los puentes)
requieren un conocimiento de los métodos preferidos en
diversos grupos de la sociedad, y cooperacion y
colaboracién entre multiples sectores.
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Factores de riesgo

de proteccion,
e intervenciones relacionadas

Muchas veces hay varios factores de riesgo que actian
acumulativamente para aumentar la vulnerabilidad de una
persona al comportamiento suicida.

Entre los factores de riesgo asociados con el sistema de
salud y con la sociedad en general figuran las dificultades
para obtener acceso a la atencion de salud y recibir la
asistencia necesaria, la facil disponibilidad de los medios
utilizables para suicidarse, el sensacionalismo de los medios
de difusion en lo concerniente a los suicidios, que aumenta
el riesgo de imitacion de actos suicidas, y la estigmatizacion
de quienes buscan ayuda por comportamientos suicidas o
por problemas de salud mental y de consumo de sustancias
psicoactivas.

Entre los riesgos vinculados a la comunidad y las relaciones
estan las guerras y los desastres, el estrés ocasionado por la
aculturacion (como entre pueblos indigenas o personas
desplazadas), la discriminacion, el sentido de aislamiento, el
abuso, la violencia y las relaciones conflictivas. Y entre los
factores de riesgo a nivel individual cabe mencionar intentos
de suicidio previos, trastornos mentales, consumo nocivo de
alcohol, pérdidas financieras, dolores cronicos y
antecedentes familiares de suicidio.

Las estrategias para contrarrestar estos factores de riesgo
son de tres clases. Las de prevencion “universales”,
disefiadas para llegar a toda una poblacién, pueden
procurar aumentar el acceso a la atencion de salud,
promover la salud mental, reducir el consumo nocivo de
alcohol, limitar el acceso a los medios utilizables para
suicidarse o promover una informacion responsable por
parte de los medios de difusion. Las estrategias de
prevencion “selectivas” se dirigen a grupos vulnerables,
como los compuestos por personas que han padecido
traumas o abuso, los afectados por conflictos o desastres,
los refugiados y migrantes y los familiares de suicidas,
mediante “guardianes” adiestrados que ayudan a las
personas vulnerables y mediante servicios de ayuda como
los prestados a través de lineas telefonicas. Las estrategias
“‘indicadas” se dirigen a personas vulnerables especificas
mediante el apoyo de la comunidad, el seguimiento a
quienes salen de los establecimientos de salud, la
capacitacion del personal de salud y una mejor
identificacion y manejo de los trastornos mentales y por uso
de sustancias. La prevencion también puede fortalecerse
gracias a factores protectores alentadores, como relaciones
personales sdlidas, un sistema personal de creencias y
estrategias de afrontamiento positivas.

La situacion actual en materia de
prevencion del suicidio

El conocimiento acerca del comportamiento suicida ha
aumentado enormemente en las Ultimas décadas. La
investigacion, por ejemplo, ha mostrado la importancia de la
interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
ambientales y culturales en la determinacion de los
comportamientos suicidas. Al mismo tiempo, la epidemiolo-
gia ha ayudado a identificar muchos factores de riesgo y de
proteccion frente al suicidio tanto en la poblacion general
como en los grupos vulnerables. También se ha observado
variabilidad cultural en cuanto al riesgo de suicidio, y la
cultura puede aumentar el riesgo de comportamientos
suicidas o proteger contra estos.

En cuanto a las politicas, se sabe que 28 paises tienen hoy
estrategias nacionales de prevencion del suicidio. El Dia
Mundial para la Prevencion del Suicidio, organizado por la
Asociacion internacional para la prevencion del suicidio, se
observa a nivel mundial el 10 de septiembre de cada afio.
Ademas, se han establecido muchas unidades de
investigacion sobre el suicidio y se dictan cursos
académicos centrados en el suicidio y su prevencion. Para
proporcionar ayuda practica, a fin de mejorar la evaluacion y
el manejo de los comportamientos suicidas se esta
recurriendo a profesionales de la salud no especializados,
se han establecido en muchos lugares grupos de apoyo
mutuo entre familiares de suicidas, y voluntarios capacitados
estan prestando ayuda y orientacion en linea y por teléfono.

En los ultimos 50 afios, muchos paises han despenalizado el
suicidio, y esto ha facilitado mucho que quienes tengan
comportamientos suicidas soliciten ayuda.

Enprodeu

una respuesta integral para
la prevencion del suicidio

Una manera sistematica de dar una respuesta al suicidio en
un pais es establecer una estrategia nacional de prevencion
del suicidio. Una estrategia nacional refleja el compromiso
claro de un gobierno de ocuparse del problema del suicidio.
Algunas estrategias nacionales caracteristicas abarcan
varias medidas de prevencion como la vigilancia, la
restriccion de los medios utilizables para matarse,
directrices para los medios de difusion, la reduccion de los
estigmas y la concientizacion del publico, asi como la
capacitacion de personal de salud, educadores, policias y
otros guardianes. También suelen incluir servicios de
intervencion en casos de crisis y servicios posteriores.

Algunos elementos clave del desarrollo de una estrategia
nacional de prevencion del suicidio consisten en hacer de la
prevencion una prioridad multisectorial que incluya no solo



el sector de la salud sino también los de la educacion, el
empleo, el bienestar social, la justicia y otros. La estrategia
debe adaptarse al contexto cultural y social de cada pais y
establecer mejores préacticas e intervenciones basadas en
datos cientificos con un abordaje integral. Deben asignarse
recursos para lograr objetivos a corto, mediano y largo plazo
y debe haber una planificacion eficaz; la estrategia debe
evaluarse regularmente, y los resultados de su evaluacion
deben utilizarse para la planificacion futura.

La falta de una estrategia nacional integral plenamente
desarrollada en un pais no debe obstaculizar la ejecucion de
programas de prevencion del suicidio porque estos pueden
contribuir a una respuesta nacional. En esos programas
focalizados se procura identificar a grupos vulnerables al
riesgo de suicidio y mejorar su acceso a los servicios y
recursos.

El camino a seguir en la prevencion
del suicidio

Los ministros de salud desempefian un papel importante al
proporcionar liderazgo y reunir a los interesados directos de
otros sectores del palis. Los paises que todavia no hayan
emprendido actividades de prevencion del suicidio haran
hincapié en buscar a interesados directos y desplegar
actividades donde haya mayor necesidad o donde ya
existan recursos. En esta etapa también es importante
mejorar la vigilancia. En los paises con algunas actividades
de prevencion del suicidio, un analisis de la situacion puede
mostrar lo que ya esta implantado e indicar las brechas por
cubrir. Los palses que ya tienen una respuesta nacional
bastante completa deben centrarse en la evaluacion y el
mejoramiento, actualizar sus conocimientos incorporando
nuevos datos y hacer hincapié en la eficacia y la eficiencia.

Al avanzar, deben considerarse dos puntos. Primero, las
actividades de prevencion del suicidio deben llevarse a
cabo al mismo tiempo que las de recopilacion de datos.
Segundo, aunque se considere que un pals todavia no esta
preparado para tener una estrategia nacional de prevencion,
el proceso de consultar a los interesados directos acerca de
una respuesta nacional a menudo genera interés y un
ambiente favorable al cambio. En el proceso de crear la
respuesta nacional se consigue el compromiso de los
interesados directos, se promueve el didlogo publico sobre
el estigma, se identifica a los grupos vulnerables, se fijan las
prioridades de la investigacion, y aumentan la concientiza-
cion del publico y la de los medios de comunicacion.

Los indicadores que miden el progreso de la estrategia
pueden incluir los siguientes:

e reduccion porcentual de la tasa de suicidio;

e nUmero de intervenciones de prevencion del suicidio
ejecutadas con buenos resultados;

e disminucion del nimero de casos hospitalizados por
intento de suicidio.

Los paises que siguen el Plan de accion sobre salud mental
2013-2020, de la OMS (1), pueden proponerse reducir un
10% la tasa de suicidio. Muchos paises querran reducirla
aun mas. A largo plazo, es importante tener presente que la
reduccion del suicidio depende solo en parte de la
reduccion del riesgo. El fomento de los factores protectores
ayudara a construir un futuro en el cual las organizaciones
comunitarias prestan apoyo y referencias apropiadas a los
necesitados de asistencia; las familias y los circulos sociales
mejoran la capacidad de recuperacion e intervienen
eficazmente en ayuda de los seres queridos, y hay un clima
social donde la busqueda de ayuda ya no es tabu y se
promueve el didlogo publico.

Mensajes clave

Los suicidios se cobran un costo alto. Mas de 800 000
personas mueren cada afio por suicidio, y esta es la
segunda causa principal de muerte entre personas de 15 a
29 afios de edad. Hay indicios de que, por cada adulto que
se suicido, posiblemente mas de otros 20 intentaron
suicidarse.

Los suicidios son prevenibles. Para que las respuestas
nacionales sean eficaces, se necesita una estrategia integral
multisectorial de prevencion.

La restriccion del acceso a los medios utilizables para
suicidarse da buenos resultados. Una estrategia eficaz
para prevenir los suicidios y los intentos de suicidio es
restringir el acceso a los medios mas frecuentemente
utilizados, incluidos plaguicidas, armas de fuego y ciertos
medicamentos.

Los servicios de salud tienen que incorporar la prevencion
del suicidio como un componente central. Los trastornos
mentales y el consumo nocivo de alcohol contribuyen a que
se cometan muchos suicidios en todo el mundo. La
identificacion temprana y el manejo eficaz son fundamenta-
les para conseguir que las personas reciban la atencion que
necesiten.

Las comunidades desempefian una funcion crucial en la
prevencion del suicidio. Pueden prestar apoyo social a los
individuos vulnerables y ocuparse del seguimiento, luchar
contra la estigmatizacion y apoyar a quienes han perdido a
seres queridos que se han suicidado.
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Cada suicidio es una tragedia personal que se lleva
prematuramente la vida de una persona, tiene una onda
expansiva continua y afecta enormemente a las vidas de familias,
amigos y comunidades. Cada afio se suicidan mas de 800 000
personas, una cada 40 segundos. Es una cuestion de salud
publica que afecta a comunidades, provincias y paises enteros.

Los jovenes se encuentran entre los mas afectados; el suicidio
es ahora a nivel mundial la segunda causa principal de muerte
entre las personas de 15 a 29 afios de edad. Los nimeros
difieren segun los paises, pero los de ingresos bajos y medianos
sobrellevan la mayor parte de la carga mundial de suicidio, ya
que en ellos se registra un 75% del total de esos casos.

En mayo del 2013, la 66.% Asamblea Mundial de la Salud
adopto oficialmente el primer plan de accion sobre salud
mental de la historia de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). El plan de accién insta a todos los Estados Miembros
de la OMS a que demuestren su maximo compromiso con la
salud mental alcanzando metas especificas. La prevencion del
suicidio es un componente integral del Plan de accion sobre
salud mental, y la meta es reducir un 10% para el 2020 la tasa
de suicidio en los paises (1).

¢ Qué causas tiene el suicidio? s Qué lleva cada afio a tantas
personas a terminar con sus vidas? ¢ Es la pobreza, el
desempleo, el deterioro de las relaciones, o la depresion u
otros trastornos mentales graves? ;Son los suicidios resultado
de un acto impulsivo o se deben a los efectos desinhibidores
del alcohol u otras drogas? Hay muchas preguntas, pero
ninguna respuesta sencilla. Ningun factor es suficiente para
explicar por qué se suicida una persona; el comportamiento
suicida es un fendmeno complejo que se ve afectado por
varios factores interrelacionados: personales, sociales,
psicoldgicos, culturales, biolégicos y ambientales.

Aunque la conexion entre el suicidio y los trastornos mentales
esta bien establecida, las generalizaciones amplias de los
factores de riesgo son contraproducentes. Crecientes datos
cientificos indican que el contexto es indispensable para
comprender el riesgo de suicidio. Muchos suicidios se
cometen impulsivamente en momentos de crisis, y en esas
circunstancias el acceso facil a medios tales como plaguicidas
o armas de fuego puede determinar la vida o la muere de una
persona. Otro factor de riesgo es el deterioro en la capacidad
de hacer frente a situaciones agudas o crénicas de estrés, por
ejemplo a problemas financieros. Ademas, los casos de
violencia de género y maltrato de menores estan asociados
firmemente con comportamientos suicidas. Las tasas de
suicidio también varian dentro de los paises, y las tasas
mayores se registran entre los miembros de grupos minoritarios
0 entre quienes experimentan discriminacion.

La estigmatizacion, en particular en torno de los trastornos
mentales y el suicidio, lleva a que muchas personas se
abstengan de pedir ayuda. La concientizacion de la
comunidad y la ruptura de los tabues son importantes para los
paises que procuran prevenir el suicidio.

Tenemos soluciones a muchos de estos problemas y hay una
base de conocimientos suficiente para que actuemos.

Los suicidios son prevenibles

Las actividades de prevencion del suicidio requieren
coordinacion y colaboracion entre multiples sectores de la
sociedad, publicos y privados, incluidos el de la salud y
otros, como los de educacion, trabajo, agricultura, comercio,
justicia, defensa, asi como los responsables de las leyes, la
politica y los medios. Estos esfuerzos deben ser integrales y
sinérgicos y estar integrados, porque ningun abordaje
singular es suficiente para una cuestion tan compleja como
la del suicidio.

Una estrategia reconocida para la prevencion del suicidio
consiste en la evaluacion y el manejo de los trastornos
mentales, como la descrita en el Programa de acciéon para
superar las brechas en salud mental (mhGAP). En este
Programa se identifican estrategias aplicables a nivel
individual basadas en datos cientificos, incluso para la
evaluacion y el manejo de quienes intentaron el suicidio. A
nivel de la poblacion, este programa aboga en favor de
restringir el acceso a medios utilizables para suicidarse,
establecer politicas para reducir el consumo nocivo de
alcohol mediante una variedad de opciones normativas y
alentar a los medios de difusién a que sean responsables a
la hora de informar sobre suicidios.

Ademas, el priorizar procedimientos preventivos entre las
poblaciones vulnerables, con inclusion de quienes han
intentado el suicidio, ha demostrado ser util. Como
resultado, la intervencion posterior a un suicidio (llamada
“postvention” en inglés) se ha identificado como un
componente importante de la prevencion del suicidio; las
familias y los amigos que han perdido a un ser querido por
suicidio también requieren atencién y apoyo.

La prevencion del suicidio requiere una vision, un plany un
conjunto de estrategias. Estos esfuerzos deben basarse en
datos concretos. Es preciso crear un marco conceptual
orientador culturalmente especifico, aunque no hay ningun
conjunto universal de estrategias que funcionaran en todos y
cada uno de los paises. El liderazgo sostenido es esencial
ya que las metas de prevencion del suicidio pueden lograrse
solo mediante esfuerzos sostenidos.

Para generar un cambio social se requieren tres factores
importantes: conocimientos (tanto cientificos como
adquiridos mediante experiencias practicas), apoyo publico
(voluntad politica) y una estrategia social, como una
respuesta nacional para alcanzar las metas de prevencion
del suicidio.
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Objetivos del informe

A pesar de los datos cientificos segun los cuales muchas
muertes son evitables, a menudo con intervenciones de bajo
costo, el suicidio es con demasiada frecuencia una baja
prioridad para los gobiernos y las instancias normativas del
mundo. El objetivo de este informe es priorizar la prevencion
del suicidio en los programas de salud publica y las politicas
publicas a nivel mundial y aumentar la conciencia general
de que el suicidio es una cuestion de salud publica legitima.
En este informe, la OMS presenta recomendaciones
basadas en datos cientificos para reducir los suicidios e
insta a los asociados a fortalecer la prevencion.

El informe sefiala la magnitud del problema y presenta la
situacion y las consecuencias de los intentos de suicidio y
los suicidios a nivel mundial basandose en todos los datos
disponibles. En secciones especificas del informe se ofrece
asesoramiento practico sobre estrategias de salud publica
que los paises pueden adoptar para prevenir el suicidio a
cualquier edad.

Se prevé que este informe sera un recurso clave para los
encargados de actividades de prevencion del suicidio,
incluidos primero y ante todo los ministerios de salud,
planificadores e instancias normativas, pero también
organizaciones no gubernamentales (ONG), investigadores,
trabajadores de la salud y de la comunidad, los medios de
comunicacion y el publico en general.

Método

Este informe se ha elaborado mediante un proceso
consultivo mundial y se basa en revisiones sistematicas de
los datos existentes, asi como en los datos cientificos y los
aportes de varios asociados e interesados directos
procedentes de dentro y de fuera de la OMS. Las secciones
han sido conceptualizadas y redactadas por expertos
principales en materia de prevencion del suicidio que se han
basado en su pericia colectiva para presentar una imagen
mundial del suicidio y crear una hoja de ruta para su
prevencion.

Terminologia

Es importante reconocer que durante el proceso de armar
este informe se debatieron mucho las definiciones y se llegd
a un acuerdo sobre las enumeradas a continuacion. Esto de
ninguna manera niega la evolucion continua de los términos
en este campo y el uso de diferentes expresiones por
razones muy vélidas en otros @mbitos de este sector. Esta
fuera del alcance de este informe resolver de manera

concluyente los problemas de la terminologia y las
definiciones de los comportamientos suicidas.

Para los fines del presente informe, se entiende por suicidio
el acto de matarse deliberadamente.

Para los fines del presente informe, se entiende por intento
de suicidio todo comportamiento suicida que no causa la
muerte, y se refiere a intoxicacion autoinfligida, lesiones o
autoagresiones intencionales que pueden o no tener una
intencion o resultado mortal.

Es importante reconocer las implicaciones y las complejida-
des de incluir la lesion autoinfligida en la definicion de
“intento de suicidio”. Significa que este término abarca la
lesion autoinfligida no mortal sin intencién suicida, lo cual es
problematico debido a las variaciones posibles en las
intervenciones relacionadas. Sin embargo, la intencion
suicida puede ser dificil de evaluar porque puede estar
rodeada de ambivalencia o incluso encubrimiento.

Ademas, los casos de muerte resultante de una lesion
autoinfligida sin intencion suicida, o los intentos de suicidio
con una intencion suicida inicial por parte de una persona
que ya no desea morir pero cuyo estado ha pasado a ser
terminal, pueden estar incluidos en los datos sobre las
muertes por suicidio. Distinguir entre los dos es dificil, y no
es posible determinar la proporciéon de casos atribuibles a
una lesion autoinfligida con o sin intencion suicida.

Por comportamiento suicida se entiende una diversidad de
comportamientos que incluyen pensar en el suicidio (o
ideacion suicida), planificar el suicidio, intentar el suicidio y
cometer un suicidio propiamente dicho. La inclusion de la
ideacion entre los comportamientos suicidas es un problema
complejo acerca del cual hay un didlogo académico
significativo. La decision de incluirla en esta definicion se
tomé para simplificar, porque las diversas fuentes de
investigacion consultadas para el presente informe no
coinciden en sus posiciones al respecto.



Contenido del informe

El presente informe, que es el primero de la OMS sobre esta
cuestion, presenta un panorama integral sobre el suicidio,
los intentos de suicidio y las actividades de prevencion del
suicidio en todo el mundo e identifica métodos de
formulacion de politicas y programas de prevencion del
suicidio basados en datos cientificos que pueden adaptarse
a diferentes entornos. El informe refleja el modelo de salud
publica para la prevencion del suicidio (figura 1). Al dar
estos pasos, la prevencion del suicidio empieza con la
vigilancia para definir el problema y comprenderlo, seguida
de la identificacion de los factores de riesgo y de proteccion

Figura 1. El modelo de salud publica

1. Vigilancia

¢ Cual es el problema?

Definir el problema del comportamiento suicida
mediante una recopilacion sistematica de datos

4. Ejecucion

Ampliacién a mayor escala de
politicas y programas eficaces

Aumentar las intervenciones eficaces y
prometedoras y evaluar su repercusion y
efectividad

A pesar de ser una causa principal de muerte en todo el
mundo, el suicidio ha seguido recibiendo baja prioridad en
la salud publica. La prevencion del suicidio y la
investigacion sobre el suicidio no han recibido la inversion
financiera o humana que necesitan desesperadamente. Se
espera que este informe sirva como elemento fundamental
para la elaboracion y la aplicacion de estrategias mundiales
integrales de prevencion del suicidio.

(asf como de intervenciones eficaces); culmina con la
implementacion, que incluye la evaluacion de las
intervenciones y su ampliacién a mayor escala, y lleva
nuevamente a la vigilancia y a los pasos subsiguientes. Un
marco conceptual abarcador —idealmente una estrategia
nacional integral— se debe crear de una manera
culturalmente especifica y respaldada por datos para
orientar el desarrollo, la ejecucion y la evaluacion con vision,
voluntad politica, liderazgo, convencimiento de interesados
directos y, por ultimo, aunque no por ello menos importante,
financiamiento para la prevencion del suicidio.

2. ldentificar los factores de
riesgo y de proteccion

¢Cuales son las causas y qué puede
amortiguar su repercusion?

Investigar para determinar las causas del
comportamiento suicida y a quiénes afecta

3. Desarrollar y evaluar las
intervenciones

¢, Qué resulta eficaz y para quién?

Disefiar, ejecutar y evaluar las intervenciones
para determinar lo que funciona
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Mapa 1. Tasas de suicidio normalizadas segun la edad (por 100 000 habitantes), ambos sexos, 2012
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La prevalencia, las caracteristicas y los métodos del
comportamiento suicida varian mucho entre diferentes
comunidades y grupos demogréficos y con el transcurso del
tiempo. En consecuencia, la vigilancia actualizada de los
suicidios y los intentos de suicidio es un componente
esencial de las actividades nacionales y locales de
prevencion del suicidio. El suicidio se estigmatiza (o es
ilegal) en muchos paises. Como resultado, es dificil obtener
datos procesables de alta calidad acerca del comportamien-
to suicida, en particular en los paises que no tienen buenos
sistemas de registro civil (que registren como tales los
suicidios) o buenos sistemas de recopilacion de datos sobre
los servicios dispensados en los hospitales (que registren
como tales los intentos de suicidio tratados médicamente).
La elaboracion y aplicacion de programas apropiados de
prevencion del suicidio para una comunidad o pals requiere
tanto una comprension de las limitaciones de los datos
disponibles como un compromiso con la mejora de la
calidad de los datos para reflejar con mayor precision la
eficacia de intervenciones especificas.

Mortalidad por suicidio

La fuente primaria de datos para este capitulo son las
estimaciones de la OMS sobre la salud en el mundo (WHO
Global Health Estimates). Estas se basan en gran parte en la
base de datos de la OMS sobre mortalidad, un registro de
estadisticas vitales y de causas de defuncion a nivel mundial
creado a partir de datos proporcionados a la OMS por los
Estados Miembros (2). Se usan varias técnicas de
modelacion estadistica para llegar a las estimaciones. Los
métodos de generacion de las mismas se describen en los
documentos técnicos del Departamento de Estadisticas de
Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria de la OMS (3). En
este capitulo se presentan resultados mundiales y
regionales. En la mayoria de los casos, las tasas notificadas
estan normalizadas por edad segun la distribucion de
edades de WHO World Standard Population, por lo que es
mas facil hacer comparaciones entre todas las regiones y
con el transcurso del tiempo. Las estimaciones especificas
por paises de las tasas de suicidio en 2012 de los 172
Estados Miembros con 300 000 habitantes o mas se
presentan en el mapa 1y los anexos 1y 2 (en los paises con
poblaciones mas pequefias, las tasas son inestables).

Tasas mundiales y regionales de suicidio

Tal como se muestra en el cuadro 1, en el 2012 hubo unas
804 000 muertes por suicidio en todo el mundo. Esto indica
una tasa anual mundial de suicidio normalizada segun la
edad de 11,4 por 100 000 habitantes (15,0 entre hombres y
8,0 entre mujeres).



Cuadro 1. Numero y tasas estimadas de suicidio por regién y en el mundo, 2012

% respecto
de la poblacion suicidios,

Numero de

% respecto
de los suicidios

Tasas de suicidio*
normalizadas segun la edad
(por 100 000), 2012

Razon hombre:
mujer de las
tasas de suicidio

mundial 2012 (miles) en el mundo 22;21:{;2:5:3
Qg\(ggs Mujeres Hombres 2012

Todo el mundo** 100,0% 804 100,0% 11,4 8,0 15,0 1,9
Iz'f::;,l::ois:t‘i‘;s Miembros 17,9% 192 23,9% 127 | 57 | 199 35
Z:'fﬁ;:::oisgj’:: yMn'nee':,'iba’:fS 81,7% 607 75,5% 112 | 87 | 137 1,6
Paises de ingresos bajos y
medianos de Africa 12,6% 61 7,6% 10,0 5,8 14,4 2,5
Paises de ingresos bajos y 8 29, 35 439 6.1 07 98 36
medianos de las Américas 1</ 1270 ’ ’ ' ,
Paises de ingresos
bajos y medianos 8,0% 30 3,7% 6,4 5,2 7,5 1,4
del Mediterraneo Oriental
Pianoe e Earape 2 3,8% 35 4,3% 120 | 49 | 200 4,1
Paises de ingresos bajos 'y . .
medianos del Pacifico Occidental 23,1% 131 16,3% 7,5 7.9 7,2 0,9

Regiones del Banco Mundial **

De ingresos altos 18,3% 197 24.5% 12,7 5,7 19,9 S5
De ingresos medianos altos 34,3% 192 23,8% 7,5 6,5 8,7 1,3
De ingresos medianos bajos 35,4% 588 41,4% 14,1 10,4 18,0 1,7
De ingresos bajos 12,0% 82 10,2% 13,4 10,0 17,0 1,7

* Las tasas estan normalizadas segun WHO World Standard Population, que ajusta las diferencias de composicion por
edades, facilitando las comparaciones entre regiones y con el transcurso del tiempo.
** Incluye datos de tres territorios que no son Estados Miembros de la OMS.
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La tasa de suicidio normalizada segun la edad es algo Entre los paises de ingresos bajos y medianos de las seis

mayor en los paises de ingresos altos que en los de regiones de la OMS, la tasa de suicidio normalizada segun
ingresos bajos y medianos (12,7 frente a 11,2 por 100 000 la edad va de un 6,1 por 100 000 en la Region de las
habitantes, respectivamente). Sin embargo, dado que la Américas a un 17,7 por 100 000 en la Region de Asia
proporcion de la poblacion mundial que reside en los Sudoriental, es decir, la diferencia entre estos dos limites es
paises de ingresos bajos y medianos es mucho mayor, el de casi 3 veces. Habida cuenta de estas diferencias, en el
75,5% de los suicidios en el mundo se registran en estos 2012 la Region de Asia Sudoriental tenia el 26% de la
paises (figura 2). poblacion mundial pero el 39% de los suicidios en el mundo
(figura 3).

Figura 2. Suicidios registrados en el mundo, segun la edad y el nivel de ingresos del pais, 2012
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de los suicidios en el mundo, 2012 comparan los datos de los paises. En los 172 paises con
mas de 300 000 habitantes, las tasas de suicidio
normalizadas segun la edad van de 0,4 a 44,2 por 100 000,
una diferencia de 110 veces. La magnitud de estas

21 PIBM del e . . :
Pacifico diferencias se ha mantenido bastante estable con el
Occidental transcurso del tiempo: en el 2000 los valores de las tasas de
16% suicidio normalizadas segun la edad en los 172 paises
' oscilaban entre 0,5y 52,7 por 100 000 (una diferencia de
105 veces).
11 PIBM de . °
Asia Sudoriental 45 PIBM de Africa 8%

39%
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Hay varias advertencias importantes que se deben
considerar cuando se evaluan estos datos de mortalidad por
suicidio. De los 172 Estados Miembros de la OMS para los
cuales se hicieron estimaciones, solo 60 (mapa 2 y anexos 1
y 2) tienen datos de registro civil de buena calidad que
pueden usarse directamente para estimar las tasas de
suicidio. Las tasas estimadas de suicidio en los otros 112
Estados Miembros (que representan cerca del 71% de los
suicidios registrados en el mundo) necesariamente se basan

Mapa 2. Calidad de los datos de mortalidad por suicidio, 2012

en métodos de modelacion. Como cabria esperar, los
sistemas de registro civil de buena calidad tienen muchas
mas probabilidades de estar disponibles en los paises de
ingresos altos. Los 39 paises de ingresos altos con buenos
datos de registro civil acusan un 95% de los suicidios
estimados en los paises de ingresos altos, pero los 21
paises de ingresos bajos y medianos con buenos datos de
registro civil representan solo un 8% de los suicidios
estimados en los paises de ingresos bajos y medianos.
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Este problema de los datos de mala calidad sobre la
mortalidad no es exclusivo del suicidio, pero dada la
sensibilidad de este —y la ilegalidad del comportamiento
suicida en algunos paises— es probable que haya mas
problemas de subnoatificacion y mala clasificacion en los
casos de suicidio que en la mayor parte de las demas causas
de muerte. El registro de suicidios es un procedimiento
complejo, de niveles multiples, que abarca cuestiones
médicas y legales e incluye a varias autoridades
responsables que pueden variar de un pais a otro. Las
defunciones por suicidio suelen estar mal clasificadas segun
los codigos de la 10.2 revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) como “de intencién
no determinada” (codigos Y10-Y34 de la CIE-10), o también
como “accidentes” (codigos V01-X59), “homicidios”
(codigos X85-Y09) o “de causa desconocida” (codigos
R95-R99) (4, 5, 6). Es posible que la muy amplia gama de
tasas estimadas de suicidio notificadas por diferentes paises
y regiones se considere un artificio debido a las diferentes

practicas de notificacion y registro. En los 60 paises con
buenos sistemas de registro civil hay una diferencia de 32
veces entre las tasas nacionales de suicidio ajustadas por
edad para el 2012 (de 0,89 a 28,85 por 100 000). Las
diferencias regionales han persistido a pesar de las décadas
de trabajo encaminado a mejorar la exactitud de los datos de
mortalidad de los paises. También debe considerarse la
posibilidad de que una parte considerable de estas
diferencias observadas consistan de hecho en diferencias
reales.

Esto conduce a las siguientes preguntas clave: 1) ;Cémo
pueden mejorar los paises la vigilancia del comportamiento
suicida? 2) ;Qué esta causando esas diferencias enormes en
las tasas de suicidio entre las regiones y los paises? 3) Entre
los muchos factores que influyen en las tasas de suicidio,
¢cudles pueden ser modificados por politicas o programas?
En este y en posteriores capitulos del presente informe se
procurard responder a esas preguntas.
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Tasas de suicidio por sexo

Las tasas de suicidio varian segun el sexo (mapa 3y figura
4). Durante muchos afios la sabiduria convencional sostenia
que a nivel mundial se suicidaban tres veces mas hombres
que mujeres. Sin embargo, esta razén alta hombre:mujer es
principalmente un fendmeno de los paises de ingresos altos
donde en el 2012 la razén hombre:mujer de las tasas de
suicidio normalizadas segun la edad fue de 3,5. En los
paises de ingresos bajos y medianos la razén hombre:mujer
es mucho menor, de 1,6, indicando que la tasa de suicidio
es un 57% (no un 300%) mayor entre hombres que entre
mujeres.

No obstante, hay diferencias grandes entre las regiones
y los paises. Tal como se muestra en el cuadro 1, las
razones regionales por sexo en los paises de ingresos
bajos y medianos van desde 0,9 en la Region del
Pacifico Occidental hasta 4,1 en la Region de Europa,
una diferencia de 4,5 veces. Entre los 172 Estados
Miembros con mas de 300 000 habitantes, la media de la
razon hombre:mujer es de 3,2, la mediana de la razén es
de 2,8 y los limites son 0,5y 12,5 (es decir, difieren en
un factor de 24).

Mapa 3. Razén hombre:mujer de las tasas de suicidio normalizadas segun la edad, 2012

o
o

© Razén hombre:mujer

[ J<i0

[ J10-19

[ 2020 ;
- 3,0-39 l:l No se dispone de datos
- >4,0 |:| No se aplica

0 85 1700

3400 kilometros

Como se muestra en la figura 5, también hay diferencias en
la razén hombre:mujer por edades. Hay muchas explicacio-
nes posibles de las tasas diferentes de suicidio entre
hombres y mujeres, por ejemplo cuestiones de igualdad de
género, diferencias entre hombres y mujeres en los métodos
socialmente aceptables de abordar el estrés y el conflicto,
disponibilidad de diferentes medios utilizables para

suicidarse y preferencia por alguno de ellos, disponibilidad y
patrones de consumo de alcohol y diferencias entre
hombres y mujeres en las tasas de busqueda de atencion
por trastornos mentales. La muy amplia distribucion de las
tasas de suicidio por sexo indica que la importancia relativa
de esas diferentes explicaciones varia enormemente segun
el paisy la region.



Figura 4. Tasas de suicidio, normalizadas segun la edad, en diferentes regiones del mundo, 2012
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Figura 5. Razén hombre:mujer de las tasas de suicidio normalizadas segtn la edad, por grupo de edad y nivel de ingresos del pais, 2012
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Tasas de suicidio por edad

Con respecto a la edad, las tasas de suicidio son mas bajas
entre los menores de 15 afios y mas elevadas entre las
personas de 70 afios 0 mas, tanto hombres como mujeres,
en casi todas las regiones del mundo, aunque las caracteris-
ticas por edad y sexo en la tasa de suicidio entre 15y 70
afos varian segun la region. En algunas regiones la tasa de
suicidio aumenta en forma sostenida con la edad, mientras
que en otras las tasas de suicidio llegan a un maximo entre
los adultos jovenes y bajan entre los de edad mediana. En
algunas regiones las edades de los hombres y las mujeres
suicidas son similares, mientras que en otras son muy
diferentes. Las diferencias principales entre los paises de
ingresos altos y los de ingresos bajos y medianos son que
los adultos jovenes y las mujeres ancianas en los paises de
ingresos bajos y medianos tienen tasas de suicidio mucho
mayores que sus contrapartes de los paises de ingresos
altos, y que los hombres de mediana edad de los paises de
ingresos altos tienen tasas de suicidio mucho mayores que
los hombres de mediana edad de los paises de ingresos
bajos y medianos. Como en las tasas generales de suicidio, la
variabilidad entre las tasas de suicidio por edad en diferentes
paises es aun mayor que la variabilidad por region.

Importancia relativa del suicidio como causa
principal de muerte

En el 2012 el suicidio representaba el 1,4% del total de
defunciones en todo el mundo y era la 15.2 causa principal
de muerte. Estas defunciones inesperadas,
predominantemente de jévenes y de adultos de mediana
edad, dan como resultado una enorme carga econémica,
social y psicoldgica para las personas, las familias, las
comunidades y los paises. El suicidio es un importante
problema de salud publica en todos los paises y
comunidades del mundo.

Del total de defunciones, la proporcién de las debidas al
suicidio es mayor en los paises de ingresos altos (1,7%) que
en los de ingresos bajos y medianos (1,4%). Esto se debe
principalmente al nimero mayor de defunciones por
enfermedades infecciosas y otras causas que se registra en
los paises de ingresos bajos y medianos en comparacion
con los de ingresos altos. Con la excepciéon notable de los
paises de ingresos bajos y medianos de la Region del
Pacifico Occidental, en las demas regiones del mundo la
proporciéon de defunciones por suicidio es mayor entre
hombres que entre mujeres, y el rango del suicidio entre las
causas de muerte es mas alto entre los hombres que entre
las mujeres.

La proporcion de muertes debidas al suicidio y el rango del
suicidio como causa de muerte varian enormemente segun
la edad. A nivel mundial, entre los adultos jévenes de 15 a
29 afios de edad, el suicidio causa el 8,5% de las muertes y
se clasifica como la segunda causa principal de muerte
(después de los accidentes de transito). Entre los adultos de

30 a 49 afios de edad representa el 4,1% de las muertes y
se clasifica como la quinta causa principal de muerte.
Notablemente, en los paises de ingresos altos y en los de
ingresos bajos y medianos de la Region de Asia Sudoriental
el suicidio representa el 17,6% vy el 16,6%, respectivamente,
de las muertes entre adultos jovenes de 15 a 29 afios de
edad y en este grupo es la principal causa de muerte en
ambos sexos.

Otro método de evaluacion de la importancia del suicidio
como problema de salud publica consiste en determinar su
contribucion relativa al total de muertes intencionales, que
incluyen las defunciones por actos de violencia
interpersonal, conflictos armados y suicidio (es decir, las
muertes violentas). En la figura 6 se muestra la proporcion
del total de muertes violentas que se debe a suicidio en
diferentes regiones del mundo. A nivel mundial, los suicidios
representan el 56% de todas las muertes violentas (50%
entre hombres y 71% entre mujeres). En los paises de
ingresos altos el suicidio representa el 81% de las muertes
violentas tanto entre hombres como entre mujeres, mientras
que en los paises de ingresos bajos y medianos el 44% de
las muertes violentas de hombres y el 70% de las muertes
violentas de mujeres se deben a suicidio.

Cambios en las tasas de suicidio
entre el 2000y el 2012

A pesar del aumento de la poblacién mundial registrado entre
el 2000 y el 2012, el numero absoluto de suicidios ha
descendido cerca de un 9%, pasando de 883 000 a 804 000.
Sin embargo, se observan caracteristicas muy diferentes
segun la region: el cambio porcentual en el numero total de
suicidios comprende desde un aumento del 38% en los
paises de ingresos bajos y medianos de la Region de Africa
hasta una reduccion del 47% en los paises de ingresos
bajos y medianos de la Region del Pacifico Occidental.

La tasa mundial de suicidio normalizada segun la edad (que
se ajusta para tener en cuenta las diferencias de tamafio y
composicion por edades de las poblaciones con el
transcurso del tiempo) bajoé un 26% (23% entre hombres y
32% entre mujeres) durante el periodo de 12 afios
comprendido entre el 2000 y el 2012. Las tasas
normalizadas segun la edad han descendido en todas las
regiones del mundo excepto en los paises de ingresos bajos
y medianos de la Region de Africa y entre hombres de los
paises de ingresos bajos y medianos de la Region del
Mediterraneo Oriental.

Este analisis mundial y regional oculta los cambios
registrados en las tasas de suicidio de los paises. Entre los
172 Estados Miembros con mas de 300 000 habitantes
(véanse los anexos 1y 2), en el periodo 2000-2012 los
cambios en las tasas de suicidio normalizadas segun la
edad comprendieron desde una disminucion del 69% hasta
un aumento del 270%. Entre estos 172 paises, 85 (49,4%)



Figura 6. Proporcion del total de muertes violentas que representa el suicidio en diferentes regiones del mundo, 2012
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experimentaron una disminuciéon de mas del 10% en las
tasas de suicidio normalizadas segun la edad, 29 (16,9%)
experimentaron un aumento de mas del 10%, y 58 (33,7%)
tuvieron cambios relativamente pequefios en las tasas de
suicidio normalizadas segun la edad en ese periodo de 12
afios (de -10% a +10%).

Se desconocen las razones de esos cambios rapidos en las
tasas de suicidio. Una posible explicacion parcial seria el
notable mejoramiento de la salud mundial durante la ultima
década. Del 2000 al 2012 la mortalidad mundial por todas
las causas, normalizada segun la edad, descendio un 18%.
La disminucién de las tasas de suicidio ha sido mas rapida
que la disminucion de la mortalidad general (26% frente a
18%), pero la diferencia es de solo un 8%. Si pudiera
mantenerse esta trayectoria, seria realizable la meta
especificada en el Plan de accién sobre salud mental
2013-2020 de la OMS (1) de reducir un 10% para el 2020 las
tasas de suicidio.

30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Porcentaje de suicidios entre las muertes violentas

PIBM = paises de ingresos bajos y medianos.

Métodos de suicidio

La mayoria de las personas que incurren en
comportamientos suicidas son ambivalentes acerca de
querer morir en el momento del acto, y algunos actos
suicidas son respuestas impulsivas a estresantes
psicosociales agudos. La restriccion del acceso a los
medios utilizables para suicidarse es un componente clave
de las actividades de prevencion del suicidio porque brinda
a la persona la oportunidad de reflexionar sobre lo que esta
por hacer y, esperamos, dejar pasar la crisis. Sin embargo,
la formulacion de politicas apropiadas al respecto (por
ejemplo, restringir el acceso a plaguicidas y armas de fuego,
colocar barreras en subterraneos, puentes y edificios
emblematicos, o modificar la reglamentacion de los envases
de medicamentos) requiere un conocimiento exhaustivo de
los métodos de suicidio utilizados en la comunidad y de las
preferencias por cada método en diferentes grupos
demograficos de la comunidad.

Lamentablemente, los datos de nivel nacional sobre los
métodos usados para el suicidio son muy limitados. La
CIE-10 incluye los codigos X, que prevén causas externas
de muerte, incluido el método de suicidio, pero muchos
paises no recopilan esa informacion. Entre el 2005y el 2011
solo 76 de los 194 Estados Miembros de la OMS notificaron
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datos sobre los métodos de suicidio a la base de datos de la
OMS sobre mortalidad. En estos paises se registra cerca del
28% de los suicidios registrados en el mundo, de manera
que los métodos usados en un 72% de los suicidios estan
poco claros. Conforme a lo previsto, la cobertura es mucho
mejor en los paises de ingresos altos que en los de ingresos
bajos y medianos. En los paises de ingresos altos el
ahorcamiento es el método utilizado en el 50% de los
suicidios y las armas de fuego son el segundo método mas
frecuente, utilizado en el 18% de los suicidios. La proporcion
relativamente alta de suicidios con armas de fuego en los
paises de ingresos altos corresponde principalmente a los
paises de ingresos altos de las Américas, donde las armas
de fuego constituyen el método utilizado en el 46% de los
suicidios; en otros paises de ingresos altos las armas de
fuego constituyen el método utilizado en solo el 4,5% de los
suicidios.

Dado que en la base de datos de mortalidad de la OMS
faltan datos de nivel nacional acerca de los métodos de
suicidio en los paises de ingresos bajos y medianos, los
investigadores tienen que depender de los datos publicados
en la bibliografia cientifica para evaluar las caracteristicas
de los métodos de suicidio usados en algunas regiones (7).
Uno de los principales métodos de suicidio en los paises de
ingresos bajos y medianos, en particular en aquellos con
una proporcion alta de residentes rurales que trabajan en la
agricultura de pequefia escala, es la intoxicacion con
plaguicidas. Una revision sistematica (8) de los datos
mundiales correspondientes a 1990-2007 estimaba que
alrededor del 30% (intervalo posible: 27-37%) de los
suicidios del mundo se deben a intoxicacion con
plaguicidas, y la mayoria de ellos ocurren en paises de
ingresos bajos y medianos. Segun este célculo, la ingestion
de plaguicidas se encuentra entre los métodos mas
frecuentes de suicidio a nivel mundial. De ser cierto, esto
tendrfa repercusiones muy importantes para la prevencion
porque la restriccion de los plaguicidas, aunque dificil, es
mas factible que la de los medios utilizados para el
ahorcamiento.

Otra investigacion indica que el principal método de suicidio
utilizado en una comunidad puede estar determinado por el
ambiente, cambiar répidamente con el transcurso del tiempo
y difundirse de una comunidad a otra. En areas sumamente
urbanizadas como Hong Kong (Region Administrativa
Especial de China) y Singapur, donde la mayor parte de la
poblacion vive en complejos de departamento en torre, un
método frecuente de suicidio consiste en arrojarse de
edificios altos. En 1998 en Hong Kong (Region
Administrativa Especial de China) se desatd una epidemia
de uso de carboén vegetal de barbacoa para producir
mondxido de carbono, gas sumamente toxico, a fin de
suicidarse, epidemia que se extendio rapidamente a Taiwan,
donde en ocho afios se convirtio en el método mas
frecuente de suicidio (9). Otros métodos popularizados
recientemente en algunos lugares consisten en mezclar
productos quimicos para producir gas de sulfuro de

hidrégeno (por ejemplo, en el Japon) o utilizar helio. Estos
resultados destacan la importancia que tiene la vigilancia
continua de los métodos empleados tanto en los suicidios
como en los intentos de suicidio, para garantizar que los
esfuerzos de restriccion de los medios y educacion de la
comunidad respondan a las caracteristicas cambiantes de
los suicidios. Sin embargo, muchos de los nuevos métodos
de suicidio no pueden identificarse especificamente usando
los vigentes codigos de causas externas que figuran en la
CIE-10, de manera que no seran evidentes en los sistemas
de registro de la mortalidad a menos que los funcionarios
locales promulguen el uso de subcoédigos de la CIE-10
especificos segun los métodos (véase el recuadro 1).

Recuadro 1.

El sistema nacional de notificacion de
muertes violentas utilizado
en los Estados Unidos

Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos tienen
un sistema nacional de notificacién de muertes
violentas (NVDRS) consistente en un sistema de
vigilancia que recopila informacion detallada sobre
las muertes violentas, incluidos los suicidios (10, 11).
EI NVDRS sirve de depdsito de datos que vincula
informacion pertinente sobre cada incidente de una
variedad de fuentes, incluido el certificado de
defuncion de la victima, informes de toxicologia y
autopsia y diversos informes de policias, funcionarios
forenses, médicos forenses u otros investigadores de
la escena de muerte. EI NVDRS facilita detalles sobre
las caracteristicas demograficas de la persona
fallecida, los mecanismos u armas que intervinieron
en la muerte, otras caracteristicas del incidente (por
ejemplo, lugar y hora de la muerte), el estado de
salud y la presencia de circunstancias estresantes en
la vida del fallecido que puedan haber contribuido a
la muerte considerando los resultados de las
investigaciones sobre la escena de muerte,
declaraciones de testigos, revelaciones previas del
difunto y otros datos materiales (por ejemplo, notas
de suicidio). Actualmente el NVDRS recopila datos de
18 de los 50 estados de los Estados Unidos. Los
estados administran la recopilacion de datos a través
de los departamentos de salud estatales o de
entidades subcontratadas, como oficinas de médicos
forenses. Los datos son recogidos y codificados por
redactores de resiimenes capacitados. Los CDC se
proponen ampliar los NVDRS a todos los estados de
los Estados Unidos apenas se disponga del
financiamiento necesario.



Otra advertencia importante con respecto a la utilizacion de
datos regionales o especificos de paises acerca del suicidio
es que esos datos son de uso limitado para el disefio de
programas focalizados de prevencion del suicidio porque
son insensibles a la variabilidad sustancial existente dentro
de los paises en cuanto a tasas, caracteristicas demografi-
cas y métodos de suicidio. Hay amplios datos cientificos
sobre las grandes diferencias en las tasas y las caracteristi-
cas demogréficas del suicidio entre diferentes localidades
de un mismo pais —por ejemplo, entre zonas urbanas y
rurales de China (12) y entre diferentes estados de la India
(13). En semejante situacion, los datos nacionales no ayudan
a determinar las regiones geogréficas o los grupos

Intentos de suicidio

Los intentos de suicidio constituyen una gran carga social y
econdmica para las comunidades debido a la utilizacion de
los servicios de salud para tratar las lesiones, al impacto
psicologico y social del comportamiento en el individuo y
sus asociados y, ocasionalmente, a una discapacidad a
largo plazo debida a la lesion. Lo mas significativo es que un
intento previo de suicidio es la principal variable predictiva
individual de muerte por suicidio en la poblaciéon general:
quienes ya hayan intentado el suicidio corren un riesgo
mucho mayor de morir por suicidio que quienes no lo hayan
intentado antes. Identificar a estas personas de alto riesgo y
proporcionarles seguimiento y apoyo debe ser un compo-
nente clave de todas las estrategias integrales de preven-
cion del suicidio.

La vigilancia de la prevalencia, las caracteristicas demogra-
ficas y los métodos usados en los intentos de suicidio en una
comunidad suministra informaciéon importante que puede
ayudar a elaborar y evaluar estrategias de prevencion.
Cuando se combinan con informacion sobre las muertes por
suicidio, los datos sobre las tasas y los métodos de los
intentos de suicidio pueden usarse para calcular la tasa de
letalidad del comportamiento suicida (es decir, la proporcion
de actos suicidas que dan lugar a muerte) por sexo, edad y
método. Esta informacion ayuda a identificar dentro de la
comunidad a los grupos de alto riesgo a los que se dirigirian
intervenciones psicosociales selectivas y a identificar los
métodos de alto riesgo a los que se dirigirian las intervencio-
nes de restriccion de medios.

Hay dos métodos primarios para obtener informacion acerca
de las tasas nacionales o regionales de intentos de suicidio,
a saber: la autonotificacion de comportamiento suicida en

demograficos que deben priorizarse para los fines de las
actividades de intervencion. Las estimaciones nacionales de
las proporciones de suicidios cometidos por diversos
métodos proporcionan un foco de atencién para la
restriccion de medios a nivel nacional, pero esos esfuerzos a
menudo deben adaptarse a las diferentes regiones de un
pals. Por ejemplo, los suicidios cometidos por ingestion de
plaguicidas se dan principalmente en zonas rurales, de
manera que las medidas de restriccion de los plaguicidas
probablemente no serfan un foco primario de los programas
de prevencion del suicidio en las zonas urbanas de paises
que a nivel nacional podrian tener una proporcion alta de
suicidios por ingestion de plaguicidas.

encuestas de muestras representativas de residentes de la
comunidad, y los registros médicos de tratamiento de
lesiones autoinfligidas en muestras representativas de
instituciones de atencién de salud (generalmente hospitales)
de la comunidad. La OMS no recopila sisteméaticamente
datos sobre los intentos de suicidio, pero ha apoyado las
actividades de las encuestas mundiales de salud mental
(14) que recopilan informacién acerca de los intentos de
suicidio. Por otro lado, el método gradual (STEPwise) de la
OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de enferme-
dades cronicas (STEPS) incluye preguntas previstas para
recopilar datos sobre los intentos de suicidio (15). La OMS
también ha dado a conocer, ademas de un folleto informati-
Vo sobre el registro de casos de suicidio (16), otro para
establecer registros de casos de intentos de suicidio
tratados médicamente en hospitales (17).

Autonotificacion de comportamientos
suicidas en las encuestas

Muchas encuestas comunitarias acerca de cuestiones
psicosociales incluyen preguntas previstas para la autonotifi-
cacion de comportamientos suicidas. Cuando se administra
la misma encuesta a la misma poblacion repetidas veces
con el transcurso del tiempo, pueden sacarse conclusiones
razonables sobre la evolucion de las tendencias del compor-
tamiento suicida autonotificado. Un ejemplo de esto es el
sistema de vigilancia bianual de los comportamientos de
riesgo entre los jovenes (YRBSS) de los Estados Unidos (18).
Sin embargo, es mucho mas dificil interpretar los resultados
si se emplean diferentes instrumentos de encuesta o si se
administra la misma encuesta a diferentes poblaciones (en
particular si se utilizan diferentes idiomas). Mas alla de los
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problemas metodoldgicos corrientes asociados con las
encuestas comunitarias (como velar por que la muestra sea
verdaderamente representativa de la poblacion prevista),
hay varios factores de confusion que pueden afectar a las
tasas de autonotificacion de ideacion suicida e intentos de
suicidio. Tales factores incluyen el nivel de alfabetizacion de
la poblacion, la formulacion especifica de las preguntas del
cuestionario, la longitud de este, la interpretacion (es decir,
el significado exacto y las connotaciones) de las palabras
utilizadas en el idioma local, el marco temporal considerado
y —lo que es mas importante— cuan dispuestos estan los
encuestados a revelar esa informacion.

La voluntad de informar sobre un comportamiento suicida
precedente puede variar segun la edad, el sexo, la religion, el
grupo étnico y otros factores, de manera que uno debe ser
cauteloso al comparar las tasas de comportamientos suicidas
autonotificados de diferentes grupos demograficos o cultura-
les. La comparacion entre las tasas de ideacion suicida
autonotificada de diversos grupos es particularmente proble-
matica porque la ideacion suicida suele ser una experiencia
fugaz y fluctuante, no observable por otros. Por otro lado, la
comparacion entre las tasas de ideacion suicida e intentos de
suicidio autonotificados a diferentes edades —que pueden
tener un valor limitado para evaluar el riesgo actual de
suicidio— también puede ser objeto de confusion segun la
edad de los entrevistados y las distorsiones de la memoria al
recordar sucesos muy distantes en el tiempo. Por lo tanto, la
medicion mas util y posiblemente mas confiable generada por
la autonotificacion en las encuestas comunitarias es la de
intentos de suicidio (que hayan dado lugar a alguna lesion
fisica) en el afio precedente.

Las encuestas mundiales de salud mental de la OMS (14)
utilizan la entrevista diagnéstica internacional compuesta de
la OMS (CIDI), que incluye una serie de preguntas estandari-
zadas acerca del acontecimiento, el momento, el método y
el tratamiento médico (si lo hubiere) de un intento de
suicidio. El informe disponible sobre la prevalencia anual de
intentos de suicidio entre personas de 18 afios de edad o
mas (segun estudios realizados desde el 2001 hasta el
2007) se basa en datos de 10 paises de ingresos altos
(nueve de ellos utilizaron muestras representativas a nivel
nacional) con una muestra combinada de 52 484 individuos,
seis paises de ingresos medianos (cuatro de ellos utilizaron
muestras representativas a nivel nacional) con una muestra
combinada de 25 666 individuos, y cinco paises de ingresos
bajos (uno de ellos utilizd una muestra representativa a nivel
nacional) con una muestra combinada de 31 227 individuos
(19). La prevalencia de uno o mas intentos de suicidio notifica-
dos cometidos en el afio precedente fue de 3 por 1 000
individuos (es decir, un 0,3%) entre hombres y mujeres de
paises de ingresos altos, 3 por 1 000 entre hombres y 6 por
1 000 entre mujeres de paises de ingresos medianos y 4 por
1 000 entre hombres y mujeres de paises de ingresos bajos.
La prevalencia registrada en los paises de ingresos altos,
ingresos medianos e ingresos bajos, aplicada a las
poblaciones adultas (es decir, de 18 afios 0 mas) de todos

los paises de cada uno de estos estratos de ingresos del
Banco Mundial, da una prevalencia anual mundial de
intentos de suicidio autonotificados de aproximadamente 4
por 1 000 adultos. La tasa mundial calculada de suicidio en
2012 fue de 15,4 por 100 000 adultos de 18 afios 0 mas;
esto indicarfa que por cada adulto que se suicido probable-
mente mas de otros 20 hayan cometido uno o0 mas intentos
de suicidio. Sin embargo, al igual que en el caso de las
tasas de suicidio y de intentos de suicidio, hay una amplia
variacion en la relacion proporcional entre intento y muerte y
en la tasa de letalidad de los comportamientos suicidas por
region, sexo, edad y método.

Datos procedentes de hospitales sobre
intentos de suicidio tratados médicamente

Las otras fuentes de informacion acerca de las tasas de
intentos de suicidio son los registros de tratamiento médico
dispensado en servicios de urgencias y servicios ambulato-
rios de hospitales y otros establecimientos de salud por
lesiones autoinfligidas. A diferencia del registro de las
defunciones, no hay ningun método internacionalmente
aceptado para estandarizar la recopilacion de informacion
acerca de los intentos de suicidio, de manera que al
comparar las tasas de diferentes jurisdicciones deben
considerarse varias cuestiones metodoldgicas. Las estima-
ciones de las tasas de intentos de suicidio tratados médica-
mente basadas en los informes de hospitales pueden ser
inexactas si los hospitales seleccionados no son representati-
vos de todos los hospitales de la comunidad o si una propor-
cion considerable de intentos de suicidio se trata solo en
consultorios locales y no llegan a un hospital. Por otro lado,
las tasas notificadas de intentos de suicidio tratados médica-
mente estan influidas en gran medida por los procesos de
registro en los entornos hospitalarios. Estos pueden no ser
plenamente fiables por las siguientes razones:

e pueden no distinguir entre las personas y los episodios de
tratamiento (por lo cual quienes han tenido mas de un
intento de suicidio en el transcurso de un afo se encuen-
tran duplicados);

e pueden no excluir a quienes mueren en el hospital durante
el tratamiento por un acto suicida o son dados de alta para
que puedan morir en casa (y por lo tanto ya no cuentan
como intentos de suicidio);

e pueden no distinguir entre aquellos con lesion autoinfligida
no suicida y aquellos con lesion autoinfligida suicida;

e pueden no incluir a individuos tratados en departamentos
de urgencias de hospitales que han sido dados de alta
antes de ser ingresados formalmente en el hospital;

e pueden no incluir a personas hospitalizadas directamente
en salas sin haber pasado por el departamento de
urgencias;

* pueden no registrar el método de intento de suicidio (lo
que imposibilita evaluar las tasas de letalidad especificas
por métodos) y, lo que es méas importante,



e pueden registrar sistematicamente los intentos de suicidio
como “accidentes” debido al estigma asociado, a la falta
de cobertura del comportamiento suicida por el seguro o a
inquietudes por las posibles complicaciones legales.

La estandarizacion de estos procesos de registro dentro de
los paises, y posteriormente entre los paises, es una de las
tareas basicas necesarias para comprender y, con el
tiempo, reducir los suicidios (véase el recuadro 2).

Solo algunos intentos de suicidio dan como resultado
lesiones que reciben tratamiento médico, de manera que la
letalidad calculada sobre la base de los intentos de suicidio
tratados médicamente necesariamente serda mayor que la
basada en las tasas de intentos de suicidio autonotificados
en encuestas comunitarias. Muy pocos paises han desarro-
llado sistemas de registro, nacionales o representativos a
nivel nacional, de los intentos de suicidio tratados médica-
mente; por lo tanto, solo rara vez es posible integrar los
datos de los hospitales con las tasas nacionales de suicidio.
Las mediciones de la letalidad se pueden computar si se
dispone de datos representativos a nivel nacional acerca de
los intentos de suicidio tratados médicamente. Lamentable-
mente, no hay ningun ejemplo disponible de paises de
ingresos bajos y medianos; los ejemplos se limiten a cuatro
paises de ingresos altos, a saber: la region belga de
Flanders (22), Irlanda (20), Suecia (23) y los Estados Unidos
(24). La letalidad general del “comportamiento suicida
médicamente grave” (definido operacionalmente como
comportamiento suicida que da lugar a tratamiento médico o
muerte) en los cuatro paises va del 4,2% en Irlanda al 17,8%
en Flanders, con una diferencia de 4 veces entre ambos
limites. Las caracteristicas de la letalidad por sexo y edad
son idénticas en los cuatro paises, a saber: el comporta-
miento suicida médicamente grave tiene muchas mas
probabilidades de ser mortal en hombres que en mujeres y
hay un claro aumento gradual de la letalidad del comporta-
miento suicida médicamente grave segun la edad. Este
resultado concuerda con informes subnacionales anteriores
de la letalidad del comportamiento suicida médicamente
grave (25, 26).

Otra medicion potencialmente Util —que también esta
disponible para ubicaciones especificas en varios paises de
ingresos bajos y medianos— es la letalidad en hospitales
segun los métodos (es decir, el nimero de defunciones
hospitalarias debidas a la aplicacion de determinado
método de intento de suicidio dividido por el nimero de
personas tratadas en hospitales tras haber recurrido a ese
mismo método de intento de suicidio). La determinacion de
la letalidad hospitalaria especifica de cada método permite
identificar métodos sumamente letales que deben ser objeto
de esfuerzos preventivos de restriccion de medios en
entornos comunitarios y esfuerzos desplegados en hospita-
les para mejorar el manejo médico de los comportamientos
de lesion autoinfligida. Por ejemplo, el manejo médico de los
intentos de suicidio por ingestion de plaguicidas suele ser

Recuadro 2.

Registro nacional de autoagresiones
deliberadas de Irlanda

El Registro nacional de autoagresiones deliberadas
(NRDSH) de Irlanda es un sistema nacional de
vigilancia de acontecimientos de lesién autoinfligida
deliberada en la poblacion. Fue establecido, a
peticion del Departamento de Salud y Nifiez, por la
Fundacion Nacional de Investigaciones sobre el
Suicidio y esta financiado por la Oficina Nacional de
Servicios de Salud del Ejecutivo para la Prevencion
del Suicidio. La finalidad de este registro nacional es
determinar y vigilar la incidencia y la repeticion de
presentaciones en los departamentos de urgencias
de hospitales por autoagresiones; la intencion es
identificar a los grupos y las areas de incidencia alta
e informar a los servicios y profesionales dedicados a
la prevencion del comportamiento suicida (20, 21).

técnicamente dificil y puede requerir un equipo especial que
no estéa disponible en los hospitales rurales de muchos
paises de ingresos bajos y medianos. En estos entornos,
impartir capacitacion y proporcionar el equipo necesario al
personal médico local es un componente esencial de la
prevencion del suicidio (27). Los datos sobre la letalidad
hospitalaria de diferente plaguicidas —que puede ir del 0%
al 42%— son esenciales para determinar los tipos de
capacitacion y equipo mas necesarios (28).
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La base de toda respuesta eficaz de prevencion del
suicidio es la identificacion de los factores de riesgo de
suicidio que son pertinentes para el contexto, y la mitiga-
cion de esos riesgos mediante intervenciones apropiadas.
Los comportamientos suicidas son complejos. Hay multi-
ples factores contribuyentes y vias causales, y existe una
gama de opciones para prevenirlos. Generalmente,
ninguna causa o situacion estresante es suficiente para
explicar un acto suicida. Con mayor frecuencia, varios
factores de riesgo actuan acumulativamente para aumentar
la vulnerabilidad de un individuo al comportamiento
suicida. Al mismo tiempo, la presencia de factores de
riesgo no necesariamente conduce a un comportamiento
suicida; por ejemplo, no todos los que padecen un trastor-
no mental se suicidan. Las intervenciones eficaces para
mitigar los factores de riesgo identificados son indispensa-
bles. Igualmente importantes son los factores protectores, y
se ha observado que mejoran la capacidad de recupera-
cion. Por consiguiente, el fortalecimiento de los factores
protectores también es un objetivo esencial de toda
respuesta integral de prevencion del suicidio.

Factores de riesgo

Se ha reconocido un espectro amplio de factores de riesgo;
los principales se ilustran en la figura 7. El diagrama incluye
una gran variedad de factores. Para facilitar la navegacion
se han agrupado en areas que abarcan factores de riesgo
sistémicos, sociales, comunitarios, relacionales (conexién
social con los familiares mas cercanos y con amigos) e
individuales que son reflejo de un modelo ecoldgico.

Es importante sefialar en primer lugar que los factores de
riesgo enumerados distan mucho de ser exhaustivos.
Existen muchos otros que se pueden clasificar o catalogar
de otro modo. La importancia de cada factor de riesgo y su
clasificacion dependeran de cada contexto. Esos factores
pueden contribuir directamente a comportamientos suicidas,
pero también pueden contribuir indirectamente al influir en la
sensibilidad individual a los trastornos mentales. Seria
erréneo hacer una distincion clara entre las areas identifica-
das. Asi como cada factor de riesgo individual se relaciona
con otros, las areas no se excluyen mutuamente. Es mucho
mas util considerar que las areas van de lo sistémico a lo
individual. Algunos factores de riesgo especificos en
realidad podrian ubicarse al mismo tiempo en méas de una
de las areas. Por ejemplo, la pérdida de un trabajo o de
apoyo financiero podria influir en una persona individualmen-
te y podria conducir al deterioro de sus relaciones inmedia-
tas, pero también podria asociarse a una recesién econémi-
ca a nivel sistémico. Los grupos asignados ayudan a
simplificar la totalidad de factores de riesgo existentes e
identificar mas facilmente intervenciones pertinentes.

Intervenciones

Las intervenciones de prevencion del suicidio basadas en
datos cientificos se organizan en un marco teérico que
distingue entre intervenciones universales, selectivas e
indicadas (29, 30). En la figura 7 estas intervenciones se
vinculan a los factores de riesgo correspondientes. Estos
eslabonamientos no son finitos y en realidad deben ser
contextualizados. Las intervenciones son de tres clases, a
saber:

1. Las estrategias de prevencion universales (Universal) estan
disefiadas para llegar a toda una poblacion con la finalidad
de potenciar al méximo la salud y reducir al minimo el riesgo
de suicidio al eliminar barreras a la atencion y aumentar el
acceso a la ayuda, fortalecer los procesos protectores como
el apoyo social y modificar el entorno fisico.

2. Las estrategias de prevencion selectivas (Selectiva) se
dirigen a grupos vulnerables de la poblacion sobre la base de
caracteristicas como la edad, el sexo, la situaciéon ocupacio-
nal o los antecedentes familiares. Algunos individuos pueden
no manifestar comportamientos suicidas en el presente, pero
pueden correr un elevado riesgo biolégico, psicoldgico o
socioecondmico.

3. Las estrategias de prevencion indicadas (Indicada) se
dirigen a determinados individuos vulnerables dentro de la
poblacion —por ejemplo quienes muestren sefiales prematu-
ras de potencial suicida o quienes hayan hecho un intento de
suicidio.

Dados los multiples factores que intervienen en el
comportamiento suicida y las numerosas vias conducentes
al mismo, las actividades de prevencion del suicidio
requieren un enfoque multisectorial amplio que aborde los
diversos grupos de poblacion y de riesgo y sus contextos a
lo largo de todo el ciclo de vida.



Figura 7. Principales factores de riesgo de suicidio alineados con las intervenciones pertinentes

(Las lineas reflejan la importancia relativa de las intervenciones en diferentes niveles

para diferentes areas de factores de riesgo)
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Sistema de salud y factores
sociales de riesgo

Los tabues, el estigma, la verglenza y la culpa oscurecen
los comportamientos suicidas. Al abordarlos con
dinamismo, los sistemas de salud y las sociedades que
brindan apoyo pueden ayudar a prevenir el suicidio. A
continuacién se presentan algunos factores de riesgo
fundamentales relacionados con las areas de los sistemas
de salud y la sociedad.

Barreras para obtener acceso
a la atencion de salud

El riesgo de suicidio aumenta significativamente con la
comorbilidad, de manera que el acceso oportuno y eficaz a
la atencion de salud es esencial para reducir el riesgo de
suicidio (37). Sin embargo, en muchos paises los sistemas
de salud son complejos o tienen recursos limitados;
moverse dentro de esos sistemas es un reto para las
personas con escasos conocimientos sobre la salud en
general y sobre la salud mental en particular (38). El
estigma asociado con la busqueda de ayuda por intentos
de suicidio y trastornos mentales acrecienta aun mas las
dificultades, conduciendo a un acceso inapropiado a la
atencién y a un mayor riesgo de suicidio.

Acceso a medios utilizables para suicidarse

El acceso a medios que permiten cometer un suicidio €s un
factor muy importante de riesgo de suicidio. El acceso
directo a esos medios (incluidos plaguicidas, armas de
fuego, alturas, vias de ferrocarril, venenos, medicamentos,
fuentes de mondxido de carbono como gases de escape
de automoviles o carbdn vegetal y otros hipdxicos y gases
téxicos) o su proximidad aumentan el riesgo de suicidio. La
disponibilidad y la preferencia de medios especificos que
permiten cometer un suicidio también dependen de los
contextos geograficos y culturales (39).

Notificacion inapropiada por los medios de
difusion y uso de redes sociales

Las précticas inapropiadas de los medios de difusion
pueden sensacionalizar y exaltar el suicidio y aumentar el
riesgo de suicidios por imitacion en las personas
vulnerables. Las practicas son inapropiadas cuando
cubren gratuitamente suicidios de celebridades, informan
sobre métodos infrecuentes de suicidio o conglomerados
de suicidios, muestran imagenes o informacion acerca del
método usado, o se refieren al suicidio como una respuesta
aceptable a las crisis o la adversidad, como si fuera algo
normal.

Se ha demostrado que la exposicion a modelos de suicidio
aumenta el riesgo de comportamientos suicidas en
personas vulnerables (31, 32, 33). Hay una preocupacion
creciente por la funcién complementaria que desempefian
Internet y las redes sociales en la comunicacion sobre
suicidios. Internet es ahora una fuente muy importante de
informacion acerca del suicidio y contiene sitios facilmente
accesibles que pueden ser inapropiados en su representa-
cion del suicidio (34). Algunos sitios de Internet y las redes
sociales han contribuido tanto a incitar a comportamientos
suicidas como a facilitarlos. Las personas privadas también
pueden transmitir facilmente por ambos medios actos
suicidas e informacion sobre el suicidio no censurada y de
facil acceso.

Estigma asociado con comportamientos de
busqueda de ayuda

La estigmatizacion de la busqueda de ayuda por
comportamientos suicidas, problemas de salud mental o
consumo de sustancias psicoactivas o por otros estresantes
emocionales sigue existiendo en muchas sociedades y
puede actuar como una barrera que impide que las
personas reciban la ayuda que necesitan. La
estigmatizacion también puede desanimar a los amigos y
familiares de personas vulnerables y desalentarlos de que
les ofrezcan el apoyo que quiza necesiten o incluso de que
reconozcan su situacion. El estigma desempefia una funcion
clave en la resistencia al cambio y la implementacion de las
respuestas de prevencion del suicidio.



Intervenciones pertinentes para el sistema de salud y factores sociales de riesgo

1. Politicas de salud mental

En el 2013, la OMS dio a conocer el Plan de acciéon sobre salud
mental 2013-2020 (1). Este plan integral alienta a los paises a
que trabajen en sus propias politicas de salud mental haciendo
hincapié en cuatro objetivos clave, a saber:

1. Fortalecer el liderazgo eficaz y la gobernanza en pro de la
salud mental.

2. Proporcionar servicios de salud mental y asistencia social
integrales, integrados y receptivos en los entornos
comunitarios.

3. Aplicar estrategias de promocion y prevencion en materia de
salud mental.

4. Fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos y
la investigacion sobre salud mental.

En el plan de accion la tasa de suicidio es un indicador y su
disminucion es una meta.

2. Politicas para reducir el consumo nocivo
de alcohol

Las opciones € intervenciones de politica para reducir el
consumo nocivo de alcohol se han publicado en la Estrategia
mundial para reducir el uso nocivo del alcohol (35). Al mismo
tiempo se presentan medidas como las siguientes para una
prevencion eficaz de los suicidios:

1. Liderazgo, concientizacion y compromiso.

2. Respuesta de los servicios de salud.

3. Accién de la comunidad.

4. Politicas sobre la conduccion de vehiculos en estado de
ebriedad y contramedidas.

5. Disponibilidad del alcohol.

6. Comercializacion de las bebidas alcohdlicas.

7. Politicas de precios.

8. Reduccion de las consecuencias negativas de beber alcohol
y de la intoxicacion alcohdlica.

9. Reduccion de la repercusion de salud publica del alcohol
ilicito y del producido informalmente.

10. Supervision y vigilancia.

En las poblaciones con una baja prevalencia de consumo
excesivo de alcohol, estrategias como las de concientizacion
se pueden aplicar mediante campafias por los medios de
comunicacion generales, actividades escolares de promocion
de la salud o informacion dirigida a las personas vulnerables a
través de profesionales de la salud (36). La cultura alcohdlica
de regiones especificas debe considerarse cuidadosamente
antes de seleccionar las estrategias para conseguir que estas
sean eficaces en ese contexto. Un sistema legal en
funcionamiento es también un requisito previo para hacer
cumplir estas estrategias eficazmente.

3. Acceso a la atencion de salud

Un tratamiento adecuado, inmediato y accesible de los
trastornos mentales y por uso de sustancias puede reducir el
riesgo de comportamientos suicidas (37) (véase también el
recuadro 6). La aplicacién de politicas y practicas de difusion de
conocimientos sobre la salud en todos los sistemas e
instituciones de salud, y especialmente en los centros de salud
de la comunidad, es una manera muy importante de mejorar el
acceso a los servicios de salud en general y a los de salud
mental en particular. Las practicas incluyen el envio de mensajes
de texto claros a los usuarios de los servicios disponibles, la
utilizacion apropiada del lenguaje por los proveedores de
atencion de salud, y vias mas claras para conducir a los
pacientes a través del sistema. En particular, los conocimientos
sobre la salud mental deben estar incluidos en las estrategias y
politicas de difusién de conocimientos sobre la salud (38).

4. Restriccion del acceso a medios utilizables
para suicidarse

A nivel mundial los medios mas frecuentes para cometer
suicidios son intoxicarse con plaguicidas, ahorcarse, disparar
un arma de fuego o saltar desde cierta altura (39, 40). La
restriccion del acceso a los medios utilizables para suicidarse
es eficaz para la prevencion, sobre todo de los suicidios
impulsivos, porque da mas tiempo de reflexion a quienes
contemplan el suicidio (41). Las estrategias de restriccion de
los medios se pueden aplicar a nivel nacional a través de leyes
y reglamentos y a nivel local, por ejemplo, velando por la
seguridad en los entornos de riesgo (42).

Las principales intervenciones de restriccion del acceso a los
medios utilizables para suicidarse incluyen las siguientes:

¢ Acceso a los plaguicidas

Los plaguicidas se utilizan en un tercio de los suicidios del
mundo (8). El suicidio por ingestion intencional de
plaguicidas se registra principalmente en zonas rurales de
pafses de ingresos bajos y medianos de Africa, Centroaméri-
ca, Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental. Las medidas
propuestas para prevenir el suicidio por plaguicidas
comprenden las siguientes: ratificar, aplicar y hacer cumplir
las convenciones internacionales pertinentes sobre
productos quimicos y desechos peligrosos; legislar para
retirar localmente de la préactica agricola los plaguicidas
problematicos; hacer cumplir los reglamentos sobre la venta
de plaguicidas; reducir el acceso a los plaguicidas mediante
su almacenamiento y eliminacion mas seguros por individuos
y comunidades, y reducir la toxicidad de los plaguicidas (43,
44). Ademas, el manejo médico de quienes intentan el
suicidio mediante ingestion de plaguicidas debe optimizarse.
Puede encontrarse informacion especifica en tres folletos de
la OMS sobre la prevencion del suicidio por ingestion de
plaguicidas (27, 45, 46).
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e Acceso a las armas de fuego

El suicidio por armas de fuego es un método sumamente letal
utilizado en la mayoria de los suicidios cometidos en algunos
paises, como los Estados Unidos (47). Los datos disponibles
muestran una estrecha correlacion entre la proporciéon de
familias que poseen armas de fuego y la proporcion de los
suicidios que se cometen con armas de fuego (48).

La legislaciéon que restringe la propiedad de armas de fuego va
asociada a una reduccion de las tasas de suicidio con armas
de fuego en muchos paises, entre ellos Australia, Canada,
Nueva Zelandia, Noruega y el Reino Unido. La posible accion
legislativa y reguladora para reducir el suicidio relacionado con
armas de fuego abarca el fortalecimiento de la reglamentacion
sobre la disponibilidad de armas de fuego en las viviendas
privadas y de los procedimientos para obtener licencias y
registro; la limitacion de la propiedad personal de armas de
fuego a las pistolas y revélveres; la prolongacion del periodo de
espera para las compras; el cumplimiento de los requisitos de
almacenamiento seguro; el establecimiento de una edad
minima para la compra de armas de fuego; y la investigacion
previa de antecedentes penales y psiquiatricos para la compra
de armas de fuego. La educacion de las comunidades sobre la
reglamentacion también es indispensable en los paises donde
las pistolas son un elemento familiar en la sociedad (49).

¢ Puentes, edificios y ferrocarriles

Un método frecuente de suicidio, debido a su accesibilidad
facil, es el cometido saltando y arrojandose de puentes,
edificios altos o delante de trenes. Las intervenciones
estructurales con miras a restringir el acceso son eficaces para
prevenir los suicidios (50).

Intervenciones pertinentes para el sistema de salud y factores sociales de riesgo [continuacion]

e Accesibilidad a gases toxicos

Histéricamente, la intoxicacion intencional por mondxido de
carbono ha sido uno de los métodos mas frecuentes de suicidio.
Los cambios legislativos y pragmaticos realizados en el gas
domeéstico a nivel nacional y regional han reducido sustancialmen-
te el suicidio con este método (51). El conjunto de los datos
cientificos indica que la reduccion del poder letal del monéxido de
carbono tiene un efecto directo sobre la reduccion de las tasas
generales de suicidio.

La intoxicacion por inhalacion del gas toxico que emana del
carbon vegetal encendido es un método reciente de suicidio que
se ha convertido répidamente en un método frecuente en algunos
paises asiaticos (9). En Hong Kong, Region Administrativa
Especial de China, después de que los paquetes de carboén
vegetal que antes se exhibian en estantes de facil acceso pasaran
a guardarse en un area controlada en los principales puntos de
venta, los suicidios relacionados con carboén vegetal se han
reducido significativamente (52).

e Acceso a agentes farmacologicos

En la mayoria de los paises europeos, la intoxicacion con
medicamentos es el segundo o tercer método mas frecuente de
suicidio e intento de suicidio (53). La restriccion del acceso y de
la disponibilidad de los medicamentos que se usan generalmen-
te para el suicidio ha demostrado ser una medida preventiva
eficaz (54). Los proveedores de atencion de salud pueden
desempefiar una funcion decisiva si limitan la cantidad de
medicacion dispensada, informan a los pacientes y sus familias
acerca de los riesgos del tratamiento con medicamentos, y
subrayan la importancia de cumplir con las dosificaciones
prescritas y eliminar debidamente los comprimidos sobrantes.

Figura 8. Muertes por suicidio evitadas mediante las intervenciones propuestas, que permiten prever
una reduccion del 20% en el numero de muertes por suicidio en comparacion con
las registradas en el 2010 en los Estados Unidos (55)
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5. Informacion responsable por los medios
de difusion

El trato responsable de la informacion sobre suicidios en los
medios ha demostrado reducir las tasas de suicidio (40). Los
principales aspectos de dicho trato son los siguientes: evitar las
descripciones detalladas de actos suicidas, evitar el sensaciona-
lismo y la exaltacion, utilizar un lenguaje responsable, minimizar
la prominencia de los informes de suicidio, evitar simplificaciones
excesivas, educar al publico acerca del suicidio y de los
tratamientos disponibles y suministrar informacion sobre sitios
donde se ofrece ayuda (56). La colaboracion y la participacion
de los medios en el establecimiento y la difusion de practicas
responsables de informacién, asi como en la capacitacion al
respecto, son también esenciales para mejorar cabalmente la
notificacion de suicidios y reducir la imitacion de actos suicidas
(57). Estas mejoras se consiguieron en Australia y Austria
después de la participacion activa de los medios en la difusion
de las directrices sobre estas cuestiones (58).

Internet y las redes sociales pueden desempefiar un papel en
una estrategia universal de prevencion del suicidio. Algunos
sitios en la web que promueven la salud mental ya estan
mostrando resultados prometedores al promover los comporta-
mientos de blusqueda de ayuda, pero hay pocos datos cientifi-
cos sobre su eficacia para prevenir suicidios (59). Los mejores
ejemplos de estrategias de prevencion en linea del suicidio son
las charlas en linea con profesionales ofrecidas a personas
suicidas, los programas de autoayuda y la terapia en linea (60).
Un sitio de Internet del Reino Unido muestra videoclips de
jovenes que hablan sobre intentos de suicidio. Estos permiten
que los jévenes sientan empatia con otros en situaciones
similares (61). Si no hay computadoras disponibles, algunas
opciones son el envio de mensajes de texto y la utilizacion de las
redes sociales a través de los dispositivos moviles para ofrecer
apoyo individual y terapia.

Recuadro 3.

6. Concientizacion acerca de la salud mental,
los trastornos debidos al consumo
de sustancias y el suicidio

Los trastornos mentales y la busqueda de ayuda son objeto
de estigmatizacion y actitudes negativas por parte del
publico. Las campafias de sensibilizacion (véanse también los
recuadros 3y 6) procuran reducir el estigma relacionado con
los trastornos mentales y la busqueda de ayuda relacionada
con el suicidio y aumentar el acceso a la atencién. Los datos
cientificos que vinculan las campafas de sensibilizacion a
una reduccion del suicidio son pocos, pero muestran una
repercusion positiva sobre las actitudes de la comunidad
aumentando las posibilidades de dialogo publico sobre estos
temas. Las campanas eficaces de sensibilizacion en materia
de salud mental se centran en solo uno o dos trastornos y
usan diferentes tipos de exposicion (por ejemplo, television,
prensa, Internet, redes sociales, carteles) para reforzar los
mensajes, adaptarlos apropiadamente, combinar varias
estrategias y organizar a nivel local programas dirigidos a
poblaciones especificas (62, 63).

Proyecto SEYLE: Saving and Empowering Young Lives in Europe

En el marco del proyecto SEYLE para salvar vidas
de jovenes y empoderarlos en Europa se
establecid y se puso a prueba un programa
multiple de concientizacion en materia de salud
mental de los jovenes. Se trata de un programa
preventivo ensayado en 11 paises europeos con
objeto de promover la salud mental de los
adolescentes en escuelas europeas (64). Cada
pais realizdé un ensayo comparativo aleatorizado
que constaba de tres intervenciones activas y una
intervencion minima que sirvi6 de testigo. Las
intervenciones activas comprendian la
capacitacion de guardianes, un programa de
concientizacién sobre salud mental y la deteccion

de adolescentes en riesgo por parte de
profesionales (65).

Los adolescentes participantes en el programa de
concientizacion en materia de salud mental,
comparados con los participantes en la
intervencion minima, tenian tasas
significativamente menores de ideacion suicida y
de planes e intentos de suicidio graves al cabo de
12 meses. Para la puesta en préactica 6ptima de los
programas de concientizacion es importante
considerar la ayuda y el apoyo de los politicos
locales, las escuelas, los docentes y otros
interesados directos (66).
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Factores de riesgo en la comunidad y
las relaciones

Las comunidades en que viven las personas tienen una
asociacion importante con los factores de riesgo de suicidio.
En todo el mundo, diferentes factores culturales, religiosos,
legales e histdricos han configurado la situacion y la compren-
sion del suicidio, y se ha identificado en la comunidad una
amplia gama de factores que influyen en el riesgo de suicidio.
Las relaciones inmediatas de una persona con su familia,
amigos intimos y otras personas significativas también
pueden repercutir sobre los comportamientos suicidas.
Algunos de los factores fundamentales relacionados con
estas areas se describen a continuacion.

Desastres, guerras y conflictos

Las experiencias en casos de desastres naturales, guerras y
conflictos civiles pueden aumentar el riesgo de suicidio
debido a las repercusiones destructivas que tienen en el
bienestar social, la salud, la vivienda, el trabajo y la seguridad
financiera. Paraddjicamente, las tasas de suicidio pueden
descender durante un desastre o conflicto e inmediatamente
después, pero esto varia en diferentes grupos de personas.
La disminucién inmediata puede deberse a las necesidades
emergentes de mayor cohesion social. En términos generales,
no parece haber una tendencia clara de la mortalidad por
suicidio después de desastres naturales, ya que en diferentes
estudios se muestran diferentes caracteristicas (67).

Estrés por desplazamientos y aculturacion

El estrés por desplazamientos y aculturacion representa un
riesgo de suicidio significativo que repercute sobre varios
grupos vulnerables, entre ellos pueblos indigenas, buscado-
res de asilo, refugiados, personas en centros de detencion,
personas desplazadas en su pais y migrantes recién
llegados.

El suicidio es frecuente entre los pueblos indigenas: los
indigenas de los Estados Unidos, los integrantes de las
“primeras naciones” y los inuit del Canada, los aborigenes
australianos y los maori de Nueva Zelandia tienen tasas de
suicidio mucho mayores que el resto de la poblacion (68, 69),
especialmente entre jovenes, en particular hombres jovenes,
quienes constituyen uno de los grupos mas vulnerables del
mundo (70). El comportamiento suicida también aumenta en
las comunidades de nativos y aborigenes que atraviesan una
transicion (71). Los grupos indigenas suelen experimentar
violaciones de su autonomia territorial, politica y econémica,
ademas de la negacion de su cultura y su idioma. Estas
circunstancias pueden generar sentimientos de depresion,
aislamiento y discriminacion, acompafados de resentimiento
y desconfianza respecto de los servicios sociales y de salud
afiliados al estado, especialmente si estos servicios no se
ofrecen de maneras culturalmente apropiadas.

Discriminacion

La discriminacion contra subgrupos de la poblaciéon puede
ser continua, endémica y sistémica. Esto puede dar lugar a
una continuidad de acontecimientos vitales estresantes,
como pérdida de la libertad, rechazo, estigmatizacion y
violencia, que pueden provocar comportamientos suicidas.

A continuacién enumeramos algunos ejemplos en los que
puede haber una asociacion entre discriminacion y suicidio:

e personas encarceladas o detenidas (72);

e personas identificadas como lesbianas, homosexuales,
bisexuales, transexuales o intersexuales (73);

e personas afectadas por intimidaciones, ciberintimidaciéon o
victimizacion por parte de compafieros (74);

e refugiados, buscadores de asilo y migrantes (75).

Traumas psicoldgicos o abuso

Los traumas psicolégicos y el abuso aumentan el estrés
emocional y pueden desencadenar depresion y comporta-
mientos suicidas en las personas vulnerables. Los factores
psicosociales estresantes asociados con el suicidio pueden
provenir de diferentes tipos de traumas (como los causados
por la tortura, en particular entre buscadores de asilo y
refugiados), crisis disciplinarias o legales, problemas financie-
ros, problemas académicos o laborales e intimidacion (76).
Ademas, los jovenes que han experimentado adversidad
familiar y en la nifiez (violencia fisica, abuso sexual o maltrato
emocional, descuido, maltrato, violencia familiar, separacion o
divorcio de los padres, asistencia social o institucional) corren
un riesgo de suicidio mucho mayor que otros (77). Los
efectos de los factores adversos presentes en la nifiez
tienden a estar interrelacionados y correlacionados y a actuar
acumulativamente aumentando los riesgos de trastornos
mentales y suicidio (78).

Sentido de aislamiento y falta de apoyo social

El aislamiento se presenta cuando una persona se siente
desconectada de su circulo social mas préoximo: asociados,
familiares, compafieros, amigos y otras personas significati-
vas. El aislamiento a menudo se acomparia de depresion y
sentimientos de soledad y desesperacion. Una persona
puede sentir aislamiento cuando atraviesa un evento vital
negativo u otro estrés psicoldégico y no logra compartirlo con
alguien cercano. Sumado a otros factores, puede aumentar
el riesgo de comportamientos suicidas, en particular entre
personas de tercera edad que viven solas, pues el
aislamiento social y la soledad son importantes factores
contribuyentes al suicidio (71).

El comportamiento suicida a menudo ocurre en respuesta al
estrés psicoloégico personal en un contexto social en el que
faltan las fuentes de apoyo y que puede reflejar una ausen-
cia aun mayor de bienestar y cohesion. La cohesion social



es un tejido que une a los integrantes de una sociedad —
individuos, familias, escuelas, vecindarios, comunidades
locales, grupos culturales— en multiples niveles, asi como a
la sociedad en su conjunto. Quienes comparten relaciones
estrechas, duraderas y personales, y valores, normalmente
tienen un propdsito y un sentimiento de seguridad y
conexion (134, 135).

Conflictos en las relaciones,

disputas o pérdidas

Los conflictos en las relaciones (por ejemplo, separaciones),
las disputas (por ejemplo, controversias sobre la custodia de
los hijos) o las pérdidas (por ejemplo, la muerte de una
pareja) pueden causar afliccion y estrés psicoldgico
coyuntural y se asocian con un mayor riesgo de suicidio
(79). Las relaciones insalubres también pueden ser un factor
de riesgo. La violencia contra las mujeres, incluida la
violencia sexual, es frecuente y a menudo la comete un
compafiero intimo. La violencia infligida por el compafiero
intimo esta asociada con un aumento de los intentos de
suicidio y del riesgo de suicidio. A nivel mundial, el 35% de
las mujeres han experimentado violencia fisica o sexual por
parte de un compafiero intimo o violencia sexual infligida por
alguien que no era su pareja (80, 81).

Intervenciones pertinentes para mitigar factores
de riesgo en la comunidad y las relaciones

1. Intervenciones dirigidas a grupos vulnerables

Varios grupos vulnerables (véanse también los recuadros 4 y 6)
han sido identificados como de mayor riesgo de suicidio. Si
bien falta una evaluacion rigurosa, a continuacion enumeramos
algunos ejemplos de intervenciones dirigidas a esos grupos.

e Personas que han experimentado abuso, traumas, conflictos
o desastres: Sobre la base de los datos cientificos
procedentes de estudios que han investigado estas
relaciones, las intervenciones deben estar dirigidas a grupos
muy vulnerables con posterioridad a conflictos o desastres
naturales graves. Las instancias normativas deben promover
la preservacion de los lazos sociales existentes en las
comunidades afectadas (82, 83).

Refugiados y migrantes: Los factores de riesgo varian segin
los grupos, de manera que puede ser mas eficaz realizar
intervenciones adaptadas a grupos culturales especificos en
lugar de tratar a todos los inmigrantes como si fueran iguales
(84).

Pueblos indigenas: Un examen de las estrategias de
intervencion implementadas en Australia, Canada, Nueva
Zelandia y Estados Unidos concluyé que las iniciativas de
prevencion desplegadas en las comunidades, la
capacitacion de guardianes (véase mas abajo) y las
intervenciones educativas culturalmente adaptadas
resultaron eficaces para reducir sentimientos de
desesperanza y vulnerabilidad al suicidio. Muy eficaces
resultaron las intervenciones con altos niveles de control local
y participacion de la comunidad indigena para conseguir que
las actividades fueran culturalmente pertinentes (85).

e Prisioneros: Un examen de los factores de riesgo entre
prisioneros de Australia, Europa, Nueva Zelandia y los
Estados Unidos indicé que las intervenciones de prevencion
deben procurar mejorar la salud mental, reducir el abuso de
alcohol y de sustancias psicotropicas y evitar colocar a las
personas vulnerables en situacion de aislamiento. Todos los
reclusos también deben someterse a tamizaje para detectar
comportamientos suicidas actuales o pasados (86).

® | esbianas, homosexuales, bisexuales, transexuales e
intersexuales: Los esfuerzos para reducir el riesgo de suicidio
entre estas personas deben centrarse en abordar factores de
riesgo tales como trastornos mentales, consumo de
sustancias psicoactivas, estigmatizacion, prejuicios y
discriminacioén individual e institucional (87).

* Apoyo a los deudos y otros afectados por suicidio: Se
despliegan actividades de intervencion para los deudos y
otros afectados por suicidios a fin de apoyar el proceso de
duelo y reducir la posibilidad de imitacion del
comportamiento suicida. Pueden comprender intervenciones
centradas en la familia, la escuela o la comunidad. Las
actividades dirigidas a los familiares y amigos después de un
suicidio han dado lugar a un mayor uso de grupos de apoyo
y grupos de apoyo al duelo y una mitigacion de efectos
emocionales inmediatos como depresion, ansiedad y
desesperacion (88).
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Intervenciones pertinentes para mitigar factores de riesgo en la comunidad y las relaciones [continuacion]

Recuadro 4.

Intervenciones entre militares y veteranos

Hay datos cientificos crecientes segun los cuales
algunas poblaciones de militares y veteranos corren
mayor riesgo de suicidio (89). En estudios
epidemioldgicos como el realizado en el Ejército de
los Estados Unidos para evaluar los riesgos y la
capacidad de recuperacion entre los miembros en
servicio (Army STARRS) se han identificado varios
factores, entre ellos un diagndéstico de enfermedad
mental, el rango y el género (90, 91), que aumentan
el riesgo de suicidio entre militares en servicio y
aquellos con antecedentes militares.

En el 2007, el Departamento de asuntos
relacionados con los veteranos de los EUA
(Department of Veterans Affairs) establecié una linea
telefénica nacional gratuita de asistencia urgente a
militares veteranos de los Estados Unidos y sus
familias (Veterans Crisis Line). En el 2009, el servicio
de lineas de crisis se extendi¢ para abarcar mas
ampliamente a la comunidad militar.

En los Ultimos afos, el Departamento de asuntos
relacionados con los veteranos y el Departamento
de Defensa de los Estados Unidos han destinado
considerables recursos para identificar las
caracteristicas asociadas con un mayor riesgo de
suicidio y con intervenciones disefiadas para

2. Capacitacion de guardianes

Los individuos en riesgo de suicidio rara vez piden ayuda. No
obstante, pueden presentar factores de riesgo y
comportamientos que los identifican como vulnerables. Un
“guardian” es todo aquel que esta en condiciones de identificar
si alguien puede estar contemplando el suicidio. Los
principales guardianes potenciales son (93):

e proveedores de servicios de salud primarios, de salud mental
y de urgencias;

e docentes y otro personal escolar;

e |ideres comunitarios;

e oficiales de policia, bomberos y otros que son los primeros en
responder;

e oficiales militares;

e trabajadores de bienestar social;

e |ideres religiosos y espirituales o curanderos tradicionales;

e personal y gerentes de recursos humanos.

Los programas de capacitacion de guardianes procuran
desarrollar los conocimientos, actitudes y aptitudes de los

reducir ese riesgo en las poblaciones vulnerables.
Se han identificado varios factores asociados con
un mayor riesgo de suicidio, asi como estrategias
para identificar a quienes corren ese riesgo y
ayudarlos. Algunos ejemplos de estas actividades
comprenden estrategias para mejorar el manejo de
casos, promover la capacidad de recuperacion,
fomentar el apoyo de compafieros y proceder a una
planificacién conducida por el paciente y disefiada
para aumentar la seguridad fuera de los entornos
clinicos.

Algunas actividades en curso estan encaminadas a
identificar caracteristicas individuales y de la
poblacion asociadas con un mayor riesgo de
suicidio, riesgo que puede ser mas prevalente entre
quienes se presentan como voluntarios para el
servicio militar en los Estados Unidos, encontrar
métodos para conseguir que las personas en riesgo
reciban un tratamiento de los trastornos
subyacentes basado en datos cientificos, y manejar
los periodos de aumento del riesgo —en particular
cuando estan asociados con periodos de transicion
(92).

participantes para que puedan identificar a las personas en
riesgo, determinar el nivel de riesgo, y luego derivar a esas
personas para que reciban tratamiento (véase también el
recuadro 6). El contenido de la capacitacion debe ser
culturalmente pertinente e incluir informacion local acerca de la
posibilidad de acceso a la atencion de salud. Los programas
que han mostrado resultados prometedores han sido los
adaptados a poblaciones especificas, como los grupos
indigenas (85). Los estudios revelan que de 25% a 50% de las
mujeres con comportamientos suicidas habian consultado a un
proveedor de servicios de salud dentro de las cuatro semanas
precedentes; por consiguiente, la capacitacion de guardianes
brinda una oportunidad de comenzar las intervenciones con
estos individuos (94).

La capacitacion de guardianes es una practica 6ptima, pero
hasta el presente no se ha establecido una asociacion
concluyente con la reduccion de las tasas de suicidio o de
intentos de suicidio (95). Véase también en el recuadro 5 un
programa dirigido a los guardianes y su salud.



Recuadro 5.

Un programa eficaz de prevencion del suicidio en el lugar de trabajo

Un programa integral polifacético de prevencion
del suicidio entre policias de Montreal, Canada, dio
lugar a una disminucion significativa del 79% en
las tasas de suicidio entre policias de Montreal. El
programa consistia en medio dia de capacitacion
sobre el suicidio para todos los oficiales de policia,
centrandose en la identificacion de riesgos y la
manera de ayudar. Los supervisores y los
representantes sindicales recibieron un dia
completo de capacitacion sobre la evaluacion de
riesgos y la ayuda. Se establecié una linea
telefénica de ayuda policial voluntaria a cargo de

3. Lineas telefonicas de ayuda en caso de crisis

Las lineas telefénicas de ayuda en caso de crisis son centros
publicos de llamadas a los cuales pueden acudir quienes no
tienen 0 no quieren otro apoyo social o atencion profesional.
Las lineas telefénicas de ayuda pueden atender a la poblacién
en general 0 a ciertos grupos vulnerables. Esto ultimo puede
ser ventajoso si el apoyo de compaferos puede ser Util.

En los Estados Unidos las lineas telefonicas de ayuda han
demostrado ser eficaces para acoger a personas con serias

oficiales especialmente capacitados y se lanzé una
campafa publicitaria sobre los recursos
disponibles para la ayuda y sobre la importancia
de colaborar en la prevencion del suicidio (96).

Los programas integrales de prevencion del
suicidio adaptados a la cultura del entorno laboral
pueden ser eficaces para mejorar las actitudes,
conocimientos y comportamientos y pueden
reducir significativamente las tasas de suicidio.

intenciones suicidas y reducir su riesgo de suicidio durante la
sesion de llamada y semanas posteriores (97). Un estudio de
los servicios de ayuda telefénica y en charla en linea en Bélgica
indica que estas estrategias quiza sean también eficaces en
funcion de los costos para prevenir suicidios (98). Las lineas
telefénicas de ayuda han resultado ser practicas 6ptimas Utiles
muy extendidas. Sin embargo, a pesar de reducir el riesgo de
suicidio, la falta de evaluacion significa que no se ha
establecido ninguna asociacion concluyente con la reduccion
de las tasas de suicidio.
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Factores individuales de riesgo

El riesgo de suicidio puede verse afectado por la vulnerabili-
dad individual o la capacidad de recuperacion. Los factores
individuales de riesgo se relacionan con la probabilidad de
que una persona tenga comportamientos suicidas.

Intento de suicidio anterior

Con mucho, el indicador mas firme de riesgo de suicidio en el
futuro es haber tenido ya uno o mas intentos de suicidio (99).
Aun un afio después de un intento de suicidio, el riesgo de
suicidio y de defuncién prematura por otras causas permane-
ce alto (100).

Trastornos mentales

En los paises de ingresos altos hasta el 90% de quienes se
suicidan tienen trastornos mentales (101), y el 10% restante,
que no tiene un diagndstico claro, presenta sintomas psiquiatri-
cos semejantes a los de quienes se suicidan. Sin embargo, los
trastornos mentales parecen ser menos prevalentes entre
quienes se suicidan (alrededor de 60%) en algunos paises
asiaticos, como muestran estudios realizados en China 'y la
India (12, 102).

Este factor de riesgo debe abordarse con cuidado. La
depresion, los trastornos debidos al consumo de sustancias y
los comportamientos antisociales son relativamente frecuentes
y la mayoria de las personas que sufren de ellos no mostraran
comportamientos suicidas. Sin embargo, quienes se suicidan o
intentan suicidarse pueden tener una comorbilidad psiquiatrica
significativa. El riesgo de suicidio varia con el tipo de trastorno,
y los trastornos mas frecuentemente asociados con el
comportamiento suicida son la depresion y los trastornos
debidos al consumo de alcohol. Se calcula que el riesgo de
suicidio para toda la vida es de un 4% entre los pacientes con
trastornos del estado de animo (103), de un 7% entre las
personas con dependencia del alcohol (104), de un 8% entre
las personas con trastorno bipolar (105, 106) y de un 5% entre
las personas con esquizofrenia (107). Es importante sefialar
que el riesgo de comportamientos suicidas aumenta con la
comorbilidad; las personas con mas de un trastorno mental
tienen riesgos significativamente mayores (101).

Consumo nocivo de alcohol y otras sustancias

Todos los trastornos debidos al consumo de sustancias
aumentan el riesgo de suicidio (108). Los trastornos debidos
al consumo de alcohol u otras sustancias acompafian entre
un 25% y un 50% de los suicidios (104), y el riesgo de suicidio
aumenta si el uso de alcohol u otras sustancias va
acompanado de otros trastornos psiquiatricos. Un 22% de las
muertes por suicidio puede atribuirse al uso de alcohol, lo
cual significa que uno de cada cinco suicidios no ocurriria si
la poblacién no consumiera alcohol (109). La dependencia de
otras sustancias, como el cannabis, la heroina o la nicotina,
también es un factor de riesgo de suicidio (110).

Pérdidas de trabajo o financieras

La pérdida de trabajo, la ejecucién de una hipoteca o la
incertidumbre financiera aumentan el riesgo de suicidio por
comorbilidad con otros factores de riesgo, como depresion,
ansiedad, violencia y consumo nocivo de alcohol (111). En
consecuencia, las recesiones econémicas, puesto que se
relacionan con situaciones personales de adversidad por la
pérdida de trabajo o pérdidas financieras, pueden ir
asociadas a un riesgo individual de suicidio (112).

Desesperanza

La desesperanza, como aspecto cognitivo del funcionamiento
psiquico, a menudo se ha usado como un indicador del
riesgo de suicidio si va asociada a trastornos mentales o
intentos de suicidio previos (113). Los tres aspectos
principales de la desesperanza se relacionan con los
sentimientos de una persona acerca del futuro y la pérdida de
motivacion y expectativas. La desesperanza a menudo se
puede reconocer por la presencia de pensamientos tales
como “las cosas nunca mejoraran” o “no veo que las cosas
mejoren”, y en la mayoria de los casos va acompanada de
depresion (114).

Dolor cronico y enfermedades

El dolor crénico y las enfermedades son importantes
factores de riesgo de comportamientos suicidas. Entre
quienes padecen dolores cronicos se registran de 2a 3
veces mas comportamientos suicidas que en la poblacion
general (115). Todas las enfermedades acompafadas de
dolor, discapacidad fisica, deficiencia del desarrollo
nervioso y angustia aumentan el riesgo de suicidio (116), por
ejemplo el cancer, la diabetes y la infeccién por VIH/sida.

Antecedentes familiares de suicidio

El suicidio de un familiar o un miembro de la comunidad
puede ejercer una influencia particularmente perturbadora
en la vida de una persona. Perder asi a alguien cercano es
devastador para la mayoria de las personas; ademas de
afliccion, la indole de la muerte puede causar estrés, culpa,
verglenza, ira, ansiedad y angustia a los familiares y otros
seres queridos. La dinamica familiar puede cambiar, las
fuentes habituales de apoyo pueden quebrarse y el estigma
puede obstaculizar la busqueda de ayuda e inhibir a otros
de ofrecer apoyo (117). El suicidio de un familiar u otro ser
querido puede bajar el umbral de suicidio de quien esta de
duelo (118). Por todas estas razones, los familiares del
suicida y otros afectados tienen ellos mismos un mayor
riesgo de suicidio o de un trastorno mental (119).

Factores genéticos y bioldgicos

Algunas alteraciones genéticas o del desarrollo de varios
sistemas neurobioldgicos estan asociadas con
comportamientos suicidas. Por ejemplo, bajos niveles de
serotonina estan asociados con graves intentos de suicidio



en pacientes con trastornos del estado de animo,
esquizofrenia y trastornos de la personalidad. Los
antecedentes familiares de suicidio son un fuerte factor de
riesgo de suicidio e intento de suicidio (120).

Intervenciones pertinentes para factores individuales de riesgo

1. Seguimiento y apoyo comunitario

Los pacientes recientemente dados de alta a menudo carecen
de apoyo social y pueden sentirse aislados sin la atencion que
antes recibian. El seguimiento y el apoyo comunitario han sido
eficaces para reducir los suicidios y los intentos de suicidio
entre los pacientes recientemente dados de alta (121). Los
seguimientos repetidos son una intervencion de bajo costo
recomendada que es facil de ejecutar; el personal de
tratamiento existente, incluido el personal de salud capacitado
no especializado, puede ejecutar la intervencion y requerir
pocos recursos para hacerlo (122). Esto es particularmente util
en los paises de ingresos bajos y medianos. La intervencion
puede incluir la utilizacion de tarjetas postales, llamadas por
teléfono o breves visitas (informales o formales) en persona
para establecer contacto y promover el contacto continuo (123,
124). Es importante conseguir el apoyo de la comunidad, con la
participacion de familiares, amigos, colegas, centros de crisis 0
centros de salud mental locales en la asistencia posterior al
tratamiento porque estos pueden supervisar regularmente a las
personas y promover la adhesion al tratamiento (122).

2. Evaluacion y manejo de
comportamientos suicidas

Es importante establecer estrategias eficaces para la
evaluacion y el manejo de los comportamientos suicidas. La
guia de intervencion mhGAP de la OMS recomienda evaluar
integralmente a todo aquel que se presente con ideas, planes o
actos de lesion autoinfligida o suicidio. La guia también
recomienda que a toda persona de mas de 10 afos de edad
que tenga alguna de las otras condiciones prioritarias, dolor
cronico o alteraciones emocionales agudas se le pregunte
acerca de sus pensamientos, planes o actos de lesion
autoinfligida o suicidio. (122). Se debe llevar a cabo una
evaluacion cuidadosa mediante entrevistas clinicas, evaluacion
que se debe corroborar con informacion colateral (125).

Se necesita educacion y capacitacion del personal de salud,
haciendo hincapié en el personal de atencién de urgencia,
para asegurar que se proporcione apoyo psicosocial a los
necesitados y que haya un seguimiento sistematico y apoyo de
las comunidades. Ademas de contribuir al manejo de los
factores individuales de riesgo, la evaluacion y el manejo de los
comportamientos suicidas también abordan los factores de
riesgo en las relaciones.

3. Evaluacion y manejo de trastornos mentales y
por uso de sustancias

Capacitar al personal de salud sobre la evaluacion y el manejo
de trastornos mentales y por uso de sustancias es decisivo
para avanzar hacia la prevencion del suicidio. Un gran nimero
de quienes se suicidan han tenido contacto con proveedores
de atencion primaria de salud dentro del mes anterior al
suicidio (126). Adiestrar a los trabajadores de atencién primaria
de salud para que reconozcan la depresion y otros trastornos
mentales y por uso de sustancias y realizar evaluaciones
detalladas del riesgo de suicidio son importantes para
prevenirlo. La capacitacion debe ser continua o reiterada a lo
largo de los afios y debe incluir a la mayoria del personal de
salud de una region o pais (42). Es importante considerar los
factores de riesgo locales y adaptar en consecuencia el
programa de capacitacion para que dé buenos resultados en
los diversos paises y culturas.

La Guia de Intervencion mhGAP, de la OMS, dirigida
principalmente a la capacitacion del personal de salud no
especializado, formula orientaciones sobre la evaluacion vy el
tratamiento de las siguientes afecciones prioritarias: depresion,
psicosis, epilepsia o crisis convulsivas, trastornos del
desarrollo, trastornos de conducta, demencia, trastornos
debidos al consumo de alcohol, trastornos por consumo de
drogas y lesién autoinfligida o comportamiento suicida (122).

Es importante, sin embargo, considerar el hecho de que los
factores que se relacionan con la escasa capacidad del
personal de salud para la evaluacion y el manejo son multiples,
a saber: falta de conocimientos y experiencia en salud mental,
estigmatizacion, falta de cooperacion con los psiquiatras y
aptitudes deficientes para hacer entrevistas. Por consiguiente,
abordar estos temas, por ejemplo mediante programas de
educacion y capacitacion, puede ser importante para mejorar
la evaluacion y el manejo.
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¢Qué protege_a_lqs,Personas de los
riesgos de suicidio?

En contraposicion a los factores de riesgo, hay factores que
protegen a las personas contra el riesgo de suicidio. Muchas
intervenciones de prevencion del suicidio se orientan hacia
la reduccion de los factores de riesgo, pero es igualmente
importante considerar y fortalecer los factores que han
demostrado aumentar la capacidad de recuperacion y
conexion y protegen contra el comportamiento suicida. La
capacidad de recuperacion tiene un efecto amortiguador
sobre el riesgo de suicidio: en las personas con gran
capacidad de recuperacion disminuye la asociacion entre el
riesgo de suicidio y el comportamiento suicida (131).
Algunos factores protectores contrarrestan factores de
riesgo especificos mientras que otros protegen contra
diferentes factores de riesgo de suicidio.

Solidas relaciones personales

El riesgo de comportamientos suicidas aumenta cuando las
personas sufren pérdidas, disputas o conflictos en sus
relaciones. Por el contrario, el cultivo y el mantenimiento de
relaciones estrechas sanas pueden aumentar la capacidad
de recuperacion individual y actuar como un factor protector
contra el riesgo de suicidio. El circulo social mas cercano de
una persona, es decir la pareja, los familiares, compafieros,
amigos y otros, puede tener gran influencia y ser propicio en
épocas de crisis. Los amigos y familiares pueden ser una
fuente significativa de apoyo social, emocional y financiero y
pueden amortiguar la repercusion de factores externos
estresantes. En particular, la capacidad de recuperacion
resultante de este apoyo mitiga el riesgo de suicidio asocia-
do con traumas de la nifiez (51). Las relaciones son espe-
cialmente protectoras para los adolescentes y los ancianos,
que tienen un grado mas alto de dependencia.

Creencias religiosas o espirituales

Cuando se consideran las creencias religiosas o espirituales
y su proteccion contra el suicidio, es importante ser
cautelosos. La fe misma puede ser un factor protector al
proporcionar normalmente un sistema estructurado de
creencias y promover un comportamiento que puede
considerarse fisica y mentalmente beneficioso (132). Sin
embargo, muchas creencias y comportamientos religiosos y
culturales también pueden haber contribuido al estigma
relacionado con el suicidio debido a sus posturas morales al
respecto, que pueden desalentar la busqueda de ayuda. El
valor protector de la religion y la espiritualidad puede surgir
del acceso a una comunidad socialmente cohesiva y
propicia con un conjunto compartido de valores. Muchos
grupos religiosos también prohiben factores de riesgo de
suicidio tales como el consumo de alcohol. Sin embargo, las
practicas sociales de ciertas religiones también han
promovido la autoinmolacién por incendio en grupos
especificos, como las mujeres de Asia Meridional que han
perdido a sus esposos (133). Por consiguiente, si bien las

creencias religiosas y espirituales pueden ofrecer alguna
proteccion contra el suicidio, esto depende de précticas e
interpretaciones contextuales y culturales especificas.

Estrategias practicas positivas de afronta-
miento y bienestar como modo de vida

Las estrategias personales eficaces de bienestar subjetivo y
de afrontamiento positivo protegen contra el suicidio (134).
El bienestar se relaciona en parte con rasgos de
personalidad que determinan la vulnerabilidad y la
capacidad de recuperacion frente al estrés y a los traumas.
La estabilidad emocional, el optimismo y una identidad
personal desarrollada ayudan a hacer frente a las
dificultades de la vida. Una buena autoestima, la
competencia personal y la capacidad de resolver
problemas, que incluye la capacidad para buscar ayuda
cuando sea necesario, pueden mitigar la repercusion de los
factores estresantes y de las adversidades de la nifiez (135).
La voluntad de buscar ayuda para abordar problemas de
salud mental en particular puede estar determinada por
actitudes personales. Algunos trastornos mentales estan
ampliamente estigmatizados, razén por la cual algunas
personas (especialmente hombres) pueden ser renuentes a
buscar ayuda. Quienes tienen poca probabilidad de buscar
ayuda pueden agravar sus problemas de salud mental,
aumentando un riesgo de suicidio que de otro modo podria
haberse prevenido eficazmente con una intervencion
temprana. Los modos de vida saludables que promueven el
bienestar mental y fisico comprenden ejercicios fisicos
frecuentes y deportes, alimentacion y suefio adecuados, la
consideracion de la repercusion del alcohol y las drogas
sobre la salud, relaciones y contacto social sanos y un
manejo eficaz del estrés (136, 137).

El uso de los “enfoques anticipatorios”, como abordar los
factores de riesgo y de proteccion tempranamente en la
vida, permite con el transcurso del tiempo “desplazar las
probabilidades a favor de los resultados mas adaptativos”.
Ademas, los enfoques anticipatorios pueden repercutir
simultdneamente en una amplia gama de resultados de
salud y sociales como el suicidio, el consumo de sustancias
psicoactivas, la violencia y la delincuencia (138) (véase el
recuadro 7).
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El suicidio es un importante problema mundial de salud
publica, pero es prevenible. Es indispensable que mas
gobiernos —a través de sus sectores sanitario, social y otros
pertinentes— invierta recursos humanos y econémicos en la
prevencion del suicidio (145). Los ministerios de salud
desempefian una funcién central en los esfuerzos de los
gobiernos para reducir los suicidios. Sin embargo, la
reduccion del suicidio a nivel nacional debe ser un esfuerzo
multisectorial para resultar eficaz. Por lo tanto, los ministerios
de salud tienen la responsabilidad de liderar la participacion
de otros ministerios, asi como de interesados directos mas
alla del gobierno, como parte de un esfuerzo nacional
integral.

Lo que se sabe y lo que se ha logrado

El conocimiento acerca del comportamiento suicida ha
crecido enormemente en las ultimas décadas. Cabe
examinar algunos logros en la investigacion, las politicas y la
practica relacionadas con el suicidio.

Logros de la investigacion

1. Reconocimiento de la multicausalidad: La interaccion de
factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, ambientales y
culturales en la determinacion de los comportamientos
suicidas estéa bien reconocida. La contribucién de la
comorbilidad (por ejemplo, trastornos del estado de animo
y debidos al consumo de alcohol) para aumentar el riesgo
de suicidio es bien conocida por los investigadores y los
médicos.

2. Identificacién de los factores de riesgo y de proteccion:
Muchos factores de riesgo y de proteccion frente a los
comportamientos suicidas se han identificado mediante la
investigacion epidemiolégica tanto en la poblacién general
como en los grupos vulnerables (146). Ha aumentado el
conocimiento de factores psicoldgicos y de varios
mecanismos cognitivos relacionados con el comportamiento
suicida, como sentimientos de desesperanza, rigidez
cognitiva, sentimientos de atrapamiento, deterioro de la
capacidad de decision, impulsividad, y ha aumentado
también el conocimiento de la funcién protectora del apoyo
social y de las buenas aptitudes de afrontamiento.

3. Reconocimiento de las diferencias culturales: La
variabilidad cultural se ha hecho patente entre los factores
de riesgo de suicidio. Esto es especialmente evidente en
paises como China (12) y la India (13), donde los trastornos
mentales desempefian un papel menos importante. Hay un
creciente reconocimiento de que algunos factores
psicosociales y culturales o tradicionales pueden desempe-
Aar un papel muy importante en el suicidio. Sin embargo, la
cultura también puede ser un factor protector; por ejemplo,
la continuidad cultural (es decir, la preservacion de

identidades tradicionales) es un factor protector importante
en los "pueblos originarios" y otras comunidades autéctonas
de América del Norte (147).

Logros de las politicas

1. Estrategias nacionales de prevencion del suicidio: En las
Ultimas décadas, y en particular desde el 2000, se han
desarrollado varias estrategias nacionales de prevencion del
suicidio. En 28 paises se aplican estrategias nacionales que
demuestran un compromiso con la prevencion del suicidio.

2. Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio: El reconoci-
miento internacional del suicidio como importante problema
de salud publica culminé en el establecimiento del Dia
Mundial para la Prevencion del Suicidio el 10 de septiembre
del 2003. Este dia —celebrado en la misma fecha cada
ano— es organizado por la Asociacion Internacional para la
Prevencion del Suicidio (IASP) y copatrocinado por la OMS.
Este dia ha promovido campafas nacionales y locales y ha
contribuido a concientizar y a reducir la estigmatizacion en
todo el mundo.

3. La educacion acerca del suicidio y su prevencion: A
nivel académico se han creado muchas unidades de
investigacion sobre el suicidio, asi como cursos de grado y
posgrado. Durante los ultimos 15 afios también se han
generalizado los cursos de capacitacion sobre prevencion
del suicidio, con médulos especificos para diferentes
entornos, como escuelas, ambientes militares y carceles.

Logros de las practicas

1. La utilizacién de profesionales de la salud no especiali-
zados: Se han establecido directrices que amplian la
capacidad del sector de atencion primaria de salud para
mejorar el manejo y la evaluacion de los comportamientos
suicidas mediante la participacion de personal de salud no
especializado. Este ha sido un factor importante en los
paises de ingresos bajos y medianos donde los recursos
son limitados (122, 148).

2. Grupos de apoyo mutuo: El establecimiento de grupos de
apoyo mutuo para sobrevivientes de intentos de suicidio y
familiares de suicidas ha aumentado sustancialmente desde
el 2000 (149).

3. Voluntarios capacitados: Los voluntarios capacitados que
proporcionan orientacion telefénica y en linea son una fuente
valiosa de ayuda emocional para individuos en crisis (150).
Las lineas telefénicas de ayuda en casos de crisis, en
particular, han recibido reconocimiento internacional por su
contribucion importante en apoyo de las personas durante
crisis suicidas (151).



¢Qué estan haciendo ahora los paises
en cuanto a la prevencion del suicidio?

En el 2013, la IASP y el Departamento de Salud Mental y
Abuso de Sustancias de la OMS iniciaron la encuesta
mundial IASP-OMS sobre prevencion del suicidio para
evaluar la informacioén existente sobre las estrategias y
actividades nacionales en esta area. Los cuestionarios se
enviaron predominantemente a miembros de la IASP en 157
paises, entre los cuales respondieron 90 paises (una tasa de
respuesta mundial del 57%). Segun las regiones de la OMS,
se recibieron respuestas de 18 paises de la Region de
Africa, 17 de la Regién de las Américas, 11 de la Region del
Mediterraneo Oriental, 26 de la Region de Europa, 7 de la
Region de Asia Sudoriental y 11 de la Region del Pacifico
Occidental. Debe obrarse con cautela al interpretar
resultados que no pueden generalizarse a todos los paises.

Respuestas nacionales al suicidio

En 55 paises que respondieron (61%) se consideraba que el
suicidio era un importante problema de salud publica. Entre
las diferentes regiones de la OMS, esto variaba entre 20
(77%) en la Region de Europa y 2 (29%) en la Region de
Asia Sudoriental.

En 28 paises que respondieron (31%) el gobierno habia
adoptado una estrategia nacional integral o un plan de
accion (cuadro 2). En la gran mayoria de los paises, esto se
ha desarrollado desde el 2000.

Cuadro 2. Namero de paises que respondieron que tenian una estrategia nacional de prevencion

del suicidio adoptada o en elaboracién

Numero de paises con una estrategia o

un plan de accion nacional establecido

Numero de paises con una estrategia o
un plan de accion nacional
en elaboracion

Region de Africa 0 3
Region de las Américas 8 2
Region del Mediterraneo Oriental 0 1

Region de Europa 13 )
Region de Asia Sudoriental 2 0
Region del Pacifico Occidental 5 2
Numero total de paises 28 13
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En 48 paises (53%) se sefialé que habia una ONG
especificamente dedicada a la prevencion del suicidio. En
las regiones habia entre 22 ONG en la Region de Europa 'y
una en la Regioén del Mediterraneo Oriental. En 20 paises

Entre los paises que no tenian ninguna estrategia nacional,
se llevaron a cabo varias actividades de prevencion del
suicidio en los 47 paises (52%) que proporcionaron una
respuesta a esta pregunta especifica (cuadro 3).

que respondieron (22%) habia un centro o un instituto
nacional dedicado a la investigacion o la prevencion del
suicidio. Los centros nacionales eran mas prevalentes en la
Regioén de Europa (10) y menos prevalentes en las Regiones
de Africa y del Mediterraneo Oriental (uno en cada una).

Cuadro 3. Actividades de los paises que respondieron no tener una estrategia nacional de prevencién del suicidio

Tipo de programa

Programa nacional

Caracteristicas

Un programa o iniciativa que aborda una o mas
de las areas clave para la prevencion del suicidio
a nivel nacional con el liderazgo de una ONG o
una institucion académica.

Numero de paises

Programa para entornos especificos

Una o mas iniciativas integrales polifacéticas de
prevencion del suicidio administradas por una
institucion, el sector privado, u otros.

Programas dispersos

Programas o actividades aisladas o dispersas que
abordan una o méas éareas clave de prevencion del
suicidio a nivel subnacional con el liderazgo de
autoridades estatales, regionales o locales.
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Programa integrado

Ninguna estrategia o programa especifico
independiente, pero la prevencion del suicidio se
integra en las politicas sanitarias como un subele-
mento en otra area (por ejemplo, de salud mental,
alcoholismo, enfermedades no transmisibles).
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Capacitacion sobre evaluacion de los riesgos
de suicidio e intervencion

En 34 paises que respondieron (38%), se ofrecia capacita-
cion sobre evaluacion e intervencion en casos de suicidio a
los profesionales de la salud mental. La disponibilidad
comprendia entre 14 paises en la Region de Europa 'y 3
paises en la Region de Africa.

Se ofrecia capacitacion a los médicos generalistas en 23
paises que respondieron (26%). En las regiones esto
comprendia de 9 paises en la Regién de Europa a un pais
en cada una de las Regiones de Africa y del Pacifico
Occidental.

Se ofrecia capacitacion sobre prevencion del suicidio a los
primeros en responder que no son profesionales de la salud,
como docentes o periodistas, en 33 paises que respondie-
ron (37%). Dentro de las regiones esto variaba entre 15 en la
Region de Europa y ninguno en la Regién de Africa.

Grupos de apoyo a las personas en duelo

por suicidio

En 38 (42%) de los 90 paises que respondieron, habia grupos
de apoyo mutuo disponibles para las personas en duelo por
suicidio. La disponibilidad comprendia entre 20 paises en la
Region de Europa y ninguno en la Region del Mediterraneo
Oriental. En 25 (66%) de los 38 paises, algunos pero no todos
los grupos de apoyo estaban conducidos por profesionales
acreditados y en 9 (24%) de los 38 paises todos los grupos
de apoyo estaban conducidos por profesionales acreditados.

Condicion juridica actual del suicidio en
el mundo y perspectivas para el cambio

A comienzos del siglo XIX, la mayoria de los paises del
mundo tenfan leyes que contemplaban el castigo, incluidas
condenas de carcel, a las personas que habian intentado
el suicidio. Sin embargo, en los ultimos 50 afios la situacion
ha cambiado significativamente. La mayoria de los paises,
pero no todos, han despenalizado el suicidio.

De los 192 paises y estados independientes investigados
(152), 25 tenfan actualmente leyes y castigos especificos
para los intentos de suicidio. Otros 10 paises aplican la ley
islamica (Sharia) y en esos paises quienes hayan intentado
el suicidio pueden ser castigados. Las sanciones estipula-
das en las leyes comprenden desde una multa pequefia o
un periodo corto de encarcelamiento hasta cadena perpe-
tua. Sin embargo, muchos paises cuyas leyes estipulan
castigos en realidad no encausan a quienes intentan el
suicidio. Las complejidades de la situacion quedan ilustra-
das en los siguientes ejemplos de diferentes paises:

e Quienes han intentado el suicidio son detenidos sistemati-
camente, pero en general no son encausados al primer
intento y salen de la comisaria con una advertencia severa
sobre las consecuencias de un nuevo intento. Al segundo
intento se les aplica generalmente una condena de carcel.

e Quienes han intentado el suicidio son encarcelados
sistematicamente; un grupo de abogados voluntarios
procura aconsejarlos, ayudarlos a obtener su liberacion y
derivarlos a tratamiento.

e La policia detiene ocasionalmente a quienes han intentado
el suicidio, después de lo cual los jueces los liberan.

¢Cuales son los efectos de la despenalizacion?

No hay datos ni informes de casos que indiquen que la
despenalizacion aumente los suicidios; de hecho, las tasas
de suicidio tienden a descender en los paises después de
la despenalizacion. Es posible que la despenalizacion
aumente la notificacion de los suicidios una vez eliminado
el temor a las consecuencias legales. Esto permite calculos
mas exactos de la real magnitud del asunto. Si el suicidio
se considera un delito, los intentos de suicidio se suelen
ocultar y las muertes por suicidio no se notifican como
tales, lo cual da la impresién falsa de que los comporta-
mientos suicidas son menos prevalentes. Todos los paises
deben examinar sus disposiciones legales con relacion al
suicidio para asegurarse de que no disuadan a las perso-
nas de buscar ayuda.
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El establecimiento de la respuesta nacional de un pais para la
prevencion del suicidio brinda una oportunidad de enfrentar la
tarea de prevenir los suicidios en el mundo de una manera
significativa para el contexto nacional. Independientemente
del lugar que ocupe un pals en cuanto al compromiso con la
prevencion del suicidio y los recursos para ello, el proceso
mismo de establecer una respuesta nacional propia puede
mejorar la prevencion. La elaboracion de una respuesta
nacional es una ocasion para reunir a diversos interesados
directos en la prevencion del suicidio y para aprovechar su
pericia mediante un abordaje participativo. El resultado es
una convergencia de interesados directos procedentes del
gobierno, las ONG, el sector de la salud y otros sectores que
pueden contribuir a estrategias nacionales de largo plazo
especificas para el pais que siguen un modelo de salud
publica. Muchos interesados directos, desde grupos de
apoyo a sobrevivientes hasta grupos de promocion de la
causa para poblaciones vulnerables, ya participan en las
actividades de prevencion del suicidio dentro de los paises.
Los ministerios de salud y las instancias normativas
nacionales desempefian una funcion integral al coordinar este
proceso ya que un liderazgo fuerte asegura objetivos y metas
cuantificables y bien definidos.

En aras de la eficacia, se podrian prever objetivos nacionales
de prevencion del suicidio con miras a lo siguiente:

e mejorar la vigilancia y la investigacion;

e identificar a los grupos vulnerables y dirigirse a ellos;

e mejorar la evaluacion y el manejo del comportamiento
suicida;

e promover los factores ambientales e individuales
protectores;

e promover el conocimiento mediante la educacion publica;

e mejorar las actitudes sociales y las creencias y eliminar el
estigma hacia las personas con trastornos mentales o que
presentan comportamientos suicidas;

e reducir el acceso a los medios utilizables para suicidarse;

e alentar a los medios de difusién para que adopten mejores
normas y practicas de informacion sobre suicidios; y

e brindar apoyo a los familiares de quienes se hayan
suicidado.

Ademas, todos los paises deben revisar sus disposiciones
legales con relacion al suicidio para que no actien como
una barrera para la busqueda de ayuda.

La falta de una estrategia nacional integral plenamente
desarrollada no debe ser un obstaculo para aplicar
programas de prevencion del suicidio ya que estos pueden
contribuir a una respuesta nacional. Tales programas en
primer lugar procuran identificar a los grupos vulnerables al
riesgo de suicidio, y en segundo lugar mejoran el acceso a
los servicios y recursos para los grupos identificados. Son
programas disefiados para promover el bienestar mental y
reducir el riesgo de suicidio. Cuando se disefian programas
focalizados de prevencion del suicidio es importante abarcar
la diversidad cultural, utilizar los adelantos de la tecnologia e
incorporar la capacitacion y la educacion de esos grupos en
materia de prevencion (153).

La evaluacién de una respuesta nacional general es
importante y debe realizarse en todos los programas e
intervenciones focalizados de prevencion, pero sigue siendo
un reto (154). Los recursos y las aptitudes para la evaluacion
de programas son limitados en todos los sistemas de
servicios que intervienen en la prevencion del suicidio. El
establecimiento de la infraestructura de capacitacion y
educacion para abordar esto es una prioridad, como lo es la
creacion de oportunidades y el apoyo para intercambiar
informacion sobre métodos de evaluacion.



Ejemplos de casos: Prevencion del suicidio en el Japon ante el cambio socioeconémico

Contexto

En 1998, en el Japdn aumentd notablemente el nimero de
suicidios: pas6 a 32 863 tras haber registrado 24 391 el afio
precedente. En el periodo 1978-1997 el nimero anual de
suicidios habia promediado aproximadamente 25 000. La
mayoria de las personas consideraron que ese aumento rapido
era consecuencia de los problemas socioeconémicos del pals.

Las tasas de suicidio aumentaron en todos los grupos de edad,
pero en particular entre hombres de mediana edad. A pesar de
los factores de riesgo generalmente reconocidos, el suicidio
seguia siendo un tabu social en el Japodn. Se lo consideraba un
problema personal y no se lo trataba ampliamente ni
publicamente.

Impulsores de cambios

En el 2000, la situacion empezo6 a cambiar cuando los hijos que
habian perdido a sus padres por suicidio empezaron a romper el
tabu y a hablar claro en los medios acerca de sus experiencias.
En el 2002, el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar celebré
una “mesa redonda de expertos en medidas preventivas del
suicidio”. El informe resultante sefialé que una politica de
prevencion del suicidio no solo debe abordar correctamente los
problemas de salud mental, sino que también debe incluir un
examen polifacético de factores psicolégicos, sociales,
culturales y econémicos. Sin embargo, este informe se
consider6 sencillamente como recomendaciones de expertos y
no se reflejé plenamente en ninguna politica efectiva.

El suicidio empez6 a considerarse un “problema social” en el
Japoén alrededor de 2005-2006 y esto desencadend hechos
concretos. En mayo del 2005, la ONG LIFELINK colaboré con un
miembro del parlamento para realizar el primer foro sobre el
suicidio. En ese foro, LIFELINK y otras ONG presentaron
propuestas urgentes sobre la prevencion integral del suicidio. El
Ministro de Salud, Trabajo y Bienestar, que asistio al foro,
prometié solemnemente en nombre del Gobierno abordar el
problema del suicidio. Esa promesa tuvo amplia difusion en los
medios.

Legislacion

Posteriormente, en el 2006 se formdé un grupo parlamentario
bipartidista para apoyar la formulacion de una politica de
prevencion del suicidio. Impulsada por una peticion con mas de
100 000 signatarios, en junio del 2006 se firmd la Ley Basica del
Japon para la Prevencion del Suicidio. Después de esto, la fuerza
impulsora se desplazé del Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar
a la Oficina del Gabinete, y la prevencion del suicidio se convirtio
en una politica integral del Gobierno que no se limité a un Unico
ministerio. En el 2007 se establecieron los principios generales de
una politica centrada en la prevencion del suicidio y el apoyo a los
sobrevivientes. La base era una filosofia segun la cual una politica
de prevencion del suicidio ayudaria a construir una sociedad
donde los ciudadanos llevasen vidas que tuvieran un propésito, y
se atribuyeron diversas responsabilidades al Estado. Los
principios de la Ley Basica reflejan la idea de que las actividades
de prevencion del suicidio deben tener en cuenta la complejidad
de los factores relacionados con el suicidio y no solo concentrarse
en los trastornos mentales. Por lo tanto, las actividades de
prevencion del suicidio deben incluir la prevencion, varias
intervenciones e intervencion posterior, con estrecha cooperacion
entre los interesados directos.

Después de la crisis econémica mundial del 2008, el Gobierno del
Japoén aseguro financiacion en el 2009 a través del “Fondo
regional integral de fortalecimiento de urgencia en la prevencion
del suicidio”, o Fondo regional. El Fondo regional se dirigiod
principalmente a reforzar las actividades locales de prevencion
del suicidio, incluidas campafas intensivas de informacion
publica durante el mes de marzo, porque se reconocié que en
ese mes aumentaba la tasa de suicidio. En el 2010, el Gobierno
designé marzo como Mes de Prevencion Nacional del Suicidio.
También introdujo reformas en la recopilacion de datos,
ordenando al Organismo Nacional de Policia que diera a conocer
mensualmente las estadisticas municipales detalladas de
suicidios. Esto facilitd la promocion de medidas de prevencion del
suicidio alineadas con las necesidades locales.

En el 2012, los principios generales de la politica de prevencion
del suicidio se revisaron para destacar el apoyo a los jovenes 'y a
quienes ya habian intentado el suicidio.

Resultados

Después de una disminucion gradual a partir del 2009, el nimero
de suicidios en el Japén descendid por debajo de 30 000 en el
2012 por primera vez desde 1998. La mayor parte de esta
disminucion ocurrié en zonas urbanas. La tasa de suicidio entre
los jovenes siguio en alza, sefialando la necesidad de nuevas
intervenciones focalizas. Sin embargo, las tasas de suicidio

entre personas ancianas y de mediana edad habian disminuido,
dando lugar a una disminucion general. Los datos del
Organismo Nacional de Policia también mostraron una
disminucion marcada de los suicidios asociados a problemas
economicos y relacionados con los medios de vida.

Fuente: Comunicacion del Centro de prevencion del suicidio del Japon.
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¢Como pueden los paises crear una
est[.ta_tlggla nacional integral y por que
es util?

Una manera sistematica de desarrollar una respuesta
nacional es mediante la creacion de una estrategia nacional
de prevencion del suicidio. Una estrategia nacional indica un
compromiso claro de un gobierno con el establecimiento de
prioridades y el tratamiento del problema del suicidio.
También proporciona liderazgo y orientacion con respecto a
las principales actividades de prevencion del suicidio
basadas en datos cientificos y a lo que debe priorizarse.
Una estrategia permite la identificacion transparente de los
interesados directos responsables de tareas especificas y
describe maneras de coordinarse estos eficazmente entre sf
(145).

La inclusion e integracion explicitas de la prevencion del
suicidio en otros programas de salud y asociaciones
prioritarios (por ejemplo los dedicados a la infeccion por
VIH/sida, la salud de la mujer y el nifio, las enfermedades no
transmisibles, o la Alianza Mundial en pro del Personal
Sanitario), asi como en politicas y leyes de otros sectores
pertinentes (por ejemplo los que se ocupan de la educacion,
el empleo, la discapacidad, el sistema judicial, los derechos
humanos, la proteccioén social, la reduccion de la pobreza y
el desarrollo), son medios importantes para satisfacer los
requisitos pluridimensionales de una estrategia de
prevencion del suicidio y asegurar la sostenibilidad.

Una estrategia nacional no sera necesariamente el punto de
partida de la prevencion del suicidio. Muchos paises ya
tienen actividades y respuestas. Sin embargo, una estrategia
nacional puede ayudar al proporcionar un plan amplio. Las
regiones dentro de un pais pueden luego ejecutar el plan al
nivel pertinente.

Principios orientadores para la elaboracion y
la aplicacion de estrategias nacionales

Después de consultas con expertos, y con el apoyo técnico
de la OMS, las Naciones Unidas publicaron Prevencion del
suicidio: directrices para la formulacion y la aplicacién de
estrategias nacionales (155). Este documento seminal
subrayo la necesidad de colaboracion intersectorial,
abordajes multidisciplinarios y evaluacion y examen
continuos.

El documento de las Naciones Unidas destaco algunas
actividades y abordajes para lograr las metas de las
estrategias nacionales. Desde entonces han evolucionado
varios componentes caracteristicos de las estrategias
nacionales de prevencion del suicidio (cuadro 4).



Cuadro 4. Componentes caracteristicos de las estrategias nacionales

Componente Metas y objetivos

Vigilancia

Mejorar la calidad y la temporalidad de los datos nacionales sobre el suicidio y los intentos de suicidio.
Apoyar el establecimiento de un sistema integrado de recopilacién de datos que sirva para identificar a
grupos y personas vulnerables, asi como para detectar situaciones de vulnerabilidad.

Restriccion de los
medios utilizables
para suicidarse

Reducir la disponibilidad, la accesibilidad y la fuerza atractiva de los medios utilizables para suicidarse
(por ejemplo, plaguicidas, armas de fuego, lugares altos). Reducir la toxicidad y el poder letal de los
medios disponibles.

Medios de difusion

Promover la aplicacion de directrices para los medios de difusién en pro de una informacion
responsable sobre los suicidios en la prensa, la radio, la television y las redes sociales.

Acceso a servicios

Promover un mayor acceso a servicios integrales para las personas vulnerables a los comportamientos
suicidas. Eliminar las barreras a la atencion.

Capacitaciony
educacion

Mantener programas de capacitacion integrales para los guardianes identificados (por ejemplo, personal
de salud, educadores, policias). Mejorar la competencia de los proveedores de atencién primaria y de
salud mental para el reconocimiento y el tratamiento de las personas vulnerables.

Tratamiento

Mejorar la calidad de la atencion clinica y las intervenciones clinicas basadas en datos cientificos,
especialmente para los individuos que se presentan al hospital después de un intento de suicidio. Mejorar
la investigacion y la evaluacion de las intervenciones eficaces.

Intervencion en crisis

Velar por que las comunidades tengan la capacidad de responder a las crisis con intervenciones
apropiadas y por que las personas en situacion de crisis tengan acceso a una atencion de salud mental de
emergencia, incluso a través de Internet o de lineas telefénicas de ayuda.

Intervencion posterior

Mejorar la respuesta y el cuidado a los afectados por suicidio o intentos de suicidio. Prestar servicios
propicios y rehabilitadores a las personas afectadas por intentos de suicidio.

Concientizacion

Establecer campafas de informacion publica para ayudar a entender que el suicidio es prevenible.
Mejorar el acceso del publico y de los profesionales a la informacién acerca de todos los aspectos de la
prevencion del comportamiento suicida.

Reduccion de
estigmas

Promover la utilizacion de servicios de salud mental, prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas y atencion relacionada con el suicidio. Reducir la discriminacion contra quienes utilizan
estos servicios.

Supervision y
coordinacion

Establecer instituciones u organismos para promover y coordinar la investigacion, la capacitacion y la
prestacion de servicios relacionados con comportamientos suicidas. Fortalecer la respuesta de los
sistemas sanitario y social a los comportamientos suicidas.
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Cuando se elaboraron las mencionadas directrices de las
Naciones Unidas, solo Finlandia tenfa una iniciativa
sistematica patrocinada por el Gobierno para establecer un
marco y un programa nacionales de prevencion del suicidio.
Quince afios después, mas de 25 paises —de ingresos
altos, medianos y bajos— habian adoptado estrategias
nacionales (0 en algunos casos regionales) de prevencion
de comportamientos suicidas. La mayoria de estos paises
reconocen la importancia de las directrices de las Naciones
Unidas en la elaboracion de sus respectivas estrategias
nacionales.

Los elementos clave que es preciso tener presentes al
establecer una estrategia son los siguientes:

a) Hacer de la prevencién del suicidio una prioridad
multisectorial, independientemente de los recursos

El objetivo integral de una estrategia nacional de prevencion
del suicidio es promover, coordinar y apoyar planes de
accion y programas intersectoriales apropiados de
prevencion de los comportamientos suicidas a nivel
nacional, regional y local. Se requieren asociaciones con
multiples sectores publicos (como los de la salud, la
educacion, el empleo, el poder judicial, la vivienda, el
bienestar social) y otros sectores, incluido el sector privado,
segun corresponda en el pais.

b) Tener en cuenta la diversidad

Aunque las estrategias nacionales existentes tienen
componentes similares, no hay dos estrategias nacionales
idénticas, en parte porque el problema del suicidio es
diferente en cada pais. El suicidio depende de varios
factores, y su expresion se ve afectada por los contextos
sociales y culturales. Aungue se han identificado factores de
riesgo comunes a nivel mundial, las metas, los objetivos y
las intervenciones deben adaptarse al contexto especifico.

c) Establecer mejores practicas

Una mirada mas cercana a los componentes de las
estrategias nacionales vigentes indica que son compilacio-
nes de diversas intervenciones y practicas optimas basadas
en datos cientificos que, en su conjunto, representan un
método integral de abordar una amplia variedad de factores
de riesgo y de proteccion que son comunes a un pais
especifico. La elaboracion, la realizacion y la evaluacion de
proyectos piloto, programas focalizados y medidas de
accion es una base esencial para la elaboracion de una
estrategia de prevencion del suicidio.

d) Asignar recursos (fondos, tiempo, personal)

Una estrategia de prevencion del suicidio coordinada e
integral debe tener especificados los recursos financieros y
humanos, un cronograma de ejecucion y objetivos a corto,
mediano y largo plazos. La elaboraciéon de una estrategia
nacional de prevencion del suicidio requiere un modelo
econémicamente sostenible para alcanzar las metas
previstas. Un marco légico es una de muchas herramientas
de planificacion y evaluacion de programas que pueden
usarse para mostrar las conexiones entre el problema por
abordar, las actividades por ejecutar y los resultados
previstos.

e) Planificar y colaborar eficazmente
Independientemente de las herramientas que elijan los
paises, su planificacion y evaluacion deben hacerse en
colaboracién. La creacion de un grupo de planificacion
nacional permite a los interesados directos abordar sus
supuestos fundamentales, identificar los recursos y
aportaciones necesarios y planificar las actividades que
conduciran a los resultados deseados.

f) Utilizar los resultados de la evaluacion y compartir las
ensefanzas extraidas

La estrategia de prevencion del suicidio y sus componentes
deben evaluarse y los resultados y las ensefianzas extraidas
deben compartirse con los interesados directos pertinentes.
Los resultados de la evaluacion probablemente se aprove-
charan mejor si se adaptan a determinadas audiencias con
recomendaciones apropiadas. Todos los participantes en la
evaluacion deben recibir retroalimentacion y ser apoyados
para introducir los cambios necesarios después de haber
recibido los resultados de la evaluacion. La difusion incluye
compartir con las audiencias pertinentes, de una manera
oportuna, no sesgada y coherente, los resultados y las
ensefianzas extraidas de la evaluacion. La estrategia sobre
difusion de informacion debe considerar a los usuarios
propuestos y a otros interesados directos, y la informacion
suministrada debe ser apropiada (por ejemplo en cuanto a
su estilo, tono y formato) para la audiencia.



Ejemplos de casos: Chile,

el comienzo de un sistema nuevo

Contexto

Las tasas de suicidio han crecido muy rapidamente en Chile
en los 20 ultimos afos, y en particular desde el 2000. Las
tasas mas elevadas se registran entre hombres de edad y
han aumentado mucho entre jovenes. Para responder a estas
tendencias se han adoptado varias medidas, a saber:

1. El acceso a la atencion de salud mental ha mejorado
considerablemente con una nueva legislacion sobre
garantias universales en materia de atencion de salud, que
se sanciono en el 2005. La legislacion mejora el acceso a la
atencion de salud y cubre cuatro trastornos mentales, cada
uno de los cuales conlleva un factor de riesgo significativo
de suicidio.

2. Un plan nacional de prevencion del suicidio disefiado en
el 2007 y recientemente aprobado oficialmente incluye
estrategias de prevencion recomendadas por la OMS y
basadas en datos cientificos, a saber:

e vigilancia regional y nacional de todos los casos de suicidio
e intento de suicidio para definir perfiles regionales de
riesgo y seguir de cerca la atencion de salud;

* 15 planes de prevencion regional e intersectorial
coordinados por la autoridad sanitaria regional;

e capacitacion del personal de salud, en particular el de
atencion primaria de salud y el de las salas de urgencias;
® programas de prevencion en las escuelas, centrados en la
proteccion socioambiental, la autoestima, aptitudes para la
vida, la resolucion de situaciones de crisis y competencias

para la toma de decisiones;

e un sistema de ayuda en situaciones de crisis, incluidas una
linea telefénica de ayuda, una pagina en la web y un
programa de intervencion en cada uno de los 29 servicios
generales de salud del pais; y

e un programa didactico dirigido a los medios de difusion
para reducir la transmisién inapropiada de informacién y
promover la conciencia sobre la funcion protectora que
pueden desempenar los medios.

Metas futuras

La estrategia nacional de salud de Chile para 2011-2020 se
propone disminuir un 10% la tasa de suicidio entre los
jovenes.

Fuente: Comunicacion del Ministerio de Salud de Chile.

Aplicacion de una estrategia nacional
de prevencion del suicidio

Cuando se aplica una estrategia nacional de prevencion del
suicidio es importante tener una idea clara de las aportacio-
nes, los resultados inmediatos y los resultados intermedios
relacionados para determinar como avanzar. Segun sea su
enfoque, la estrategia puede tener una orientacién nacional
pero aplicarse localmente. A continuaciéon se proporcionan
ejemplos de los primeros tres elementos (aportaciones,
resultados inmediatos y resultados intermedios) de un marco
l6gico. La evaluacion de los resultados inmediatos, los
resultados intermedios y las repercusiones se consideran
mas detalladamente en la seccion siguiente.

Aportaciones
Son recursos, contribuciones e inversiones necesarios para
llevar a cabo las actividades, por ejemplo:

e una fuente de financiamiento y un financiamiento
sostenido;

e suficiente personal capacitado, o creacion de capacidad;

e liderazgo y colaboracion sostenidos;

e programas de prevencion basados en datos cientificos
culturalmente pertinentes;

® acceso a los datos;

e colaboradores ejecutivos identificados; y

e voluntad politica.

Resultados inmediatos
Son actividades, productos y servicios que llegan a los
destinatarios previstos, por ejemplo:

® programas de capacitacion de guardianes;

e campanfas publicas de educacion;

® acceso a la atencion;

e programas comunitarios y lineas telefénicas de ayuda;

e programas de tratamiento y de continuidad de la atencion;

e intervencion posterior (postvention);

e intervenciones para restringir el acceso a los medios
utilizables para suicidarse;

e directrices para los medios de difusion; y

e aplicacion de politicas.
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Resultados intermedios

Son cambios, resultados y beneficios logrados para
individuos, grupos, organismos, comunidades o sistemas
gracias a las actividades y otros resultados inmediatos. Los
resultados intermedios especificos deben clasificarse como
de corto, mediano o largo plazo y deben ser cuantificables,
por ejemplo:

® nimero de suicidios y de intentos de suicidio;

e numero de personas capacitadas o beneficiadas de otro

modo por las actividades individuales;

horas de servicios accesibles;

ndmero de personas tratadas;

e mediciones que reflejan una disminucién del estigma
percibido en relacion con la busqueda de ayuda;

® mejoramiento en la prestacion de servicios de salud
mental;

* salud mental, bienestar o conexion social;

mediciones que reflejan la relacion costo-eficacia; y

reduccion de las tasas de hospitalizacion por intentos de

suicidio, y de muerte por suicidio.

La importancia de los datos

A fin de dar una respuesta nacional, es preciso entender
primero el problema por resolver, reducir, cambiar o
prevenir. La vigilancia se refiere a la recopilacion sistematica
de datos especificos atendiendo a los resultados (principal-
mente sobre los suicidios e intentos de suicidio) para
utilizarlos en la planificacion, la ejecucion y la evaluacion de
las practicas de salud publica (156). Muchos paises no
tienen sistemas de vigilancia que sistematicamente recojan y
proporcionen datos sobre el suicidio en los cuales se
puedan basar metas programaticas para intervenciones y el
desarrollo de iniciativas de politica, o en el mejor de los
casos solo tienen sistemas muy elementales. Significativa-
mente, muchos paises desconocen los principales métodos
utilizados para suicidarse y la proporciéon de suicidios
precedidos de intentos fallidos. Para determinar cuantitativa-
mente los resultados, sean positivos o nulos, de los
esfuerzos desplegados para reducir los suicidios, los
intentos de suicidio y la repercusion del suicidio en la
sociedad en general se requiere acceso a datos confiables y
validos (véase también el recuadro 9). Para mejorar la
calidad se requieren datos que indiquen dénde se necesitan
mejoras.

Adaptacion de los programas para su ejecucion

Algunos programas ya implantados pueden ampliarse o
adaptarse en funcion de las poblaciones destinatarias y los
resultados previstos de una estrategia nacional. En otras
ocasiones deben elaborarse y aplicarse programas nuevos.
Debera considerarse el contexto de cada pais y su método
de prevencion del suicidio. Por ejemplo, si los datos reflejan
muchos suicidios entre jévenes de grupos culturales
especificos de un pais, la estrategia nacional sobre el
suicidio deberéa hacer hincapié en los jévenes. No hay
ningun método aplicable a todos; las intervenciones eficaces

en un pais o region no necesariamente lo seran en otros
lugares sin considerar el contexto y sin adaptarlas a sus
fines.

Asignacion de prioridades

Dadas las realidades fiscales de la mayoria de los paises,
las estrategias de multiples componentes para prevenir el
suicidio probablemente deberian introducirse de forma
escalonada. Es importante definir las prioridades de un pais
para aprovechar al maximo los limitados recursos, como el
personal y el financiamiento. Es indispensable hacer un
andlisis de las necesidades de los sectores en cuanto a
personal, liderazgo o colaboracioén para aplicar una
estrategia. En particular para los paises con grandes
exigencias de recursos, es preciso identificar las mejores
oportunidades para una accion inmediata basada en
programas existentes o en los que puedan adaptarse
facilmente. Los paises que hayan alcanzado metas a corto
plazo de prevencion del suicidio pueden tener recursos para
empezar a centrarse en cambios sistémicos a mas largo
plazo.

Retos para la ejecucion

La aplicacion de una estrategia nacional de prevencion del
suicidio a menudo requiere cambios en la manera en que
acttan los individuos y sus organizaciones. Los retos para
lograr cambios dependen del contexto, pero pueden incluir lo
siguiente (157):

e limitados conocimientos de los interesados directos acerca
de cémo cambiar la manera de trabajar tomando en
consideracion los datos cientificos;

e creencias personales, actitudes y percepciones con
respecto al cambio, y riesgos y beneficios percibidos;

e aptitudes y capacidades individuales para el cambio en la
practica;

e liderazgo y colaboracion débiles;

e barreras practicas, incluida la falta de recursos, equipo o
personal;

e el ambiente politico o social.

Deben identificarse y abordarse las barreras potenciales. Un
abordaje participativo, consultivo, con convencimiento y
retroalimentacion de los interesados directos, reducira las
barreras a nivel individual. La capacitacion para adquirir
nuevas aptitudes y competencias debe ser una parte
esencial de toda estrategia nacional.



Ejemplos de casos: Suiza

responde a la diversidad

Antecedentes

Las tasas de suicidio en Suiza se encuentran en el rango
medio comparadas con otros paises europeos: en el 2011
en Suiza se suicidaron 1 034 personas.

Suiza es una confederacion; la Oficina Federal Suiza de
Salud Publica se ocupa de cuestiones integrales como el
seguro de enfermedad y la informacion sanitaria. Los 26
cantones son fundamentalmente responsables de la
prevencion del suicidio, y la coordinacion general de una
respuesta nacional es un reto. A pesar de esto, las activida-
des de prevencion del suicidio, como la estrategia
2010-2015 de prevencion del suicidio en el canton de Zug,
han dado buenos resultados a nivel cantonal. A continua-
cion se enumeran algunos ejemplos de progresos realiza-
dos en la prevencion del suicidio en los cantones suizos:

® proyectos de reduccion del acceso a los medios
utilizables para suicidarse;

e seguimiento de los medios de difusion;

* vigilancia;

e intervenciones a corto plazo y seguimiento de las
personas que han intentado el suicidio;

e capacitacion de guardianes;

e actividades de concientizacion relacionadas con el Dia
Mundial para la Prevencioén del Suicidio;

e grupos de apoyo mutuo para familiares de fallecidos por
suicidio;

e lineas telefénicas de ayuda en caso de crisis.

Retos de un pais federado

A pesar del éxito de las actividades de prevencion del
suicidio y las respuestas a nivel local, la falta de
coordinacion nacional sigue siendo un reto para los
cantones. Esto puede dar lugar a lo siguiente:

e falta de oportunidades para que los cantones compartan
mejores préacticas y aprendan unos de otros;

e falta de coordinacion nacional en la asignacion y la
vigilancia de recursos;

e desequilibrio entre los cantones, que no pueden tener los
mismos recursos y actividades porque las intervenciones
de prevencion del suicidio estan impulsadas por la
motivacion de cada cantén.

El camino a seguir

Desde el 2011 la presion politica para ocuparse de la
prevencion del suicidio ha aumentado a nivel nacional. La
Asamblea Federal aceptd una mocién que solicitaba que la
Oficina Federal Suiza de Salud Publica elaborara un plan de
accion para la prevencion del suicidio. Todos los
interesados directos (cantones, ONG, etc.) deben participar
en este proceso y debe establecerse su base legal.

Fuente: Comunicacion de la Oficina Federal de Salud Publica de Suiza.

¢Como se puede hacer un seguimiento
del progreso al evaluar una estrategia
nacional de prevencion del suicidio?

La evaluacion forma parte integrante de toda estrategia
nacional de prevencion del suicidio y agrega valor de las
siguientes maneras:

Produccion de conocimientos. La evaluacion proporciona a
los grupos de interesados directos informacion importante
sobre el progreso de la estrategia y sus puntos fuertes y
débiles. Esta informaciéon puede servir para monitorear los
resultados a corto, mediano y largo plazo, introducir las
modificaciones necesarias y orientar la futura planificacion y
la asignacioén de recursos (158).

Planificacion y gestion. La evaluacion permite mejorar la
manera de planificar y administrar la estrategia nacional y
sus actividades, elaborar planes claros adaptados a los
resultados y establecer asociaciones integradoras, asi como
sistemas de recoleccion de datos y retroalimentacion que
promuevan el aprendizaje y el mejoramiento continuos (154).

Rendicién de cuentas. La evaluacion es una herramienta
para rendir cuentas a los proveedores de fondos, los
legisladores y el publico en general. Ayuda a velar por que
se mantengan enfoques 6ptimos y no se desperdicien
recursos en programas ineficaces (158).

Muchas estrategias nacionales abarcan un plazo definido de
5 0 10 anos e incluyen multiples objetivos, acciones y metas.
En el curso de esos afos, ciertas intervenciones planificadas
y propuestas pueden no ejecutarse o no mantenerse. Si una
estrategia nacional no consigue reducir los comportamientos
suicidas ni mitigar los factores de riesgo ni fortalecer los
factores protectores, es preciso saber si esto se debid a una
falla en la aplicacion.

A pesar de que un numero cada vez mayor de paises
elaboran y aplican estrategias nacionales de prevencion del
suicidio, las evaluaciones sistematicas e integrales son
limitadas (159, 160, 161). Las evaluaciones de la eficacia de
las estrategias nacionales de prevencion del suicidio
muestran resultados incongruentes: en algunos paises (por
ejemplo, Finlandia, Escocia) se registran reducciones
significativas de las tasas de suicidio en la poblacion
general, pero en otros (por ejemplo, Australia, Noruega,
Suecia) se obtienen efectos limitados (159, 162). Sin
embargo, los resultados de la evaluacion se deben
interpretar con cuidado porque la calidad de la informacion
sobre la ejecucion de las medidas es limitada. El analisis de
los cambios en las tasas de suicidio o los factores de riesgo
y de proteccion también varia segun los paises, por lo que
las comparaciones son dificiles.
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Ejemplos de casos: Estrategia

multisectorial integral en Escocia

Iniciativa

En el 2002, en Escocia se lanz6 una estrategia nacional y
plan de accioén para prevenir el suicidio, llamados Choose
Life (“Elegir la vida”), con miras a reducir la tasa de suicidio
un 20% para el 2013. Escocia tenia una creciente tasa de
suicidio, en particular entre hombres, que lleg6 a 27 por
100 000 en el 2001 (9 por 100 000 entre mujeres). Elegir la
vida se desarroll6 e implementé dentro de un programa
nacional publico de salud mental que forma parte de
compromisos de politica mas amplios de Escocia para
mejorar la salud de la poblacién, promover la justicia social
y reducir las desigualdades. Esto ha permitido que la
prevencion del suicidio se aborde en un marco mas amplio
de objetivos e iniciativas de politica que comparten el
objetivo final de mejorar la salud mental de la poblacion.

Se formd una red nacional con representantes de los
concejos municipales locales, la policia, los servicios de
ambulancias, de intervencion en accidentes y de urgencia,
los servicios penitenciarios y las principales ONG, y se
establecio un programa nacional de capacitacion y de
formacion de capacidad. Se elabord un plan de ejecucion,
concentrandose en 32 comunas locales, y cada plan local
se centra en |os tres objetivos siguientes:

e | ograr una accion de prevencion del suicidio coordinada
entre los servicios de salud, asistencia social, educacion,
vivienda, policia, bienestar y trabajo.

¢ Establecer programas de capacitacion multiprofesional
para formar capacidad de apoyo a la prevencion del
suicidio.

e Prestar apoyo financiero a las intervenciones de la
comunidad local y del vecindario.

Entre el 2002 y el 2006, el Gobierno de Escocia invirtié £ 20,4
millones en la aplicacion de la estrategia Elegir la vida.

Resultados

En el 2006 se realizé una evaluacion independiente del
proceso y de los resultados intermedios de la primera fase de
aplicacion de la estrategia. La evaluacion indico
considerables avances hacia muchos hitos, pero una
necesidad de poner mas énfasis en la sostenibilidad y de
seguir incorporando los objetivos de esta estrategia en otras
corrientes de la politica nacional. La evaluacion también
subrayo la necesidad de una accion focalizada a nivel
nacional, como la de mejorar la integracion de los servicios
clinicos, incluidos los de tratamiento del uso indebido de
sustancias.

Durante el periodo comprendido entre 2000-2002 y
2010-2012 la tasa de suicidio en Escocia descendié un 18%.
Una evaluacion de Elegir la vida se complet6 en el 2012; sin
embargo, es dificil determinar si la disminucion puede
atribuirse al programa en su conjunto o a alguno de sus
componentes.

Fuente: Estrategia de prevencion del suicidio 2013-2016,
Gobierno de Escocia, 2013.
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Retos en la evaluacion

La evaluacion de una estrategia nacional de prevencion del
suicidio no ocurre en un vacio, sino que se ve afectada por
limitaciones reales (158). Las evaluaciones deben ser
practicas y factibles y conducirse dentro de limites de
recursos y tiempo y del contexto politico, social y econémico
de un pals. La evaluacion correcta no existe, pero en el
curso de una estrategia puede haber evaluaciones
apropiadas. Al comparar diversas actividades de prevencion
del suicidio en diferentes estados o territorios y
comunidades locales se puede aprender mucho sobre los
tipos de estructuras de implementacién mas eficientes y
eficaces (163). En los pafses donde el comportamiento
suicida se sigue considerando ilegal y socialmente y
religiosamente inaceptable, la ejecucion y la evaluacion de
estrategias de prevencion del suicidio se veran dificultadas
por altos niveles de estigmatizacion del suicidio y falta de
datos exactos sobre la mortalidad por suicidio (164, 165).

El disefio de todo plan de evaluacion tropieza con
dificultades al atribuir los resultados o las repercusiones
observadas a la estrategia de prevencion porque muchos
otros factores pueden influir en las tasas de suicidio y otros
indicadores (166). Por ejemplo, mas conocimientos y
mejores datos pueden dar lugar a un mayor nimero de
revelaciones y a informacion mas exacta acerca de los
suicidios, que antes se hubieran perdido. Esto podria dar
lugar a tasas aparentemente mayores (159, 167). Ademas,
cambios importantes tales como las crisis econémicas
pueden afectar negativamente a la salud de la poblacion y a
las tasas de suicidio, por ejemplo reduciendo la capacidad
financiera para responder a estos problemas. En
consecuencia, es esencial conocer el contexto de una
estrategia (la historia, la organizacion y el entorno politico y
social mas amplios) y asi mejorar la concepcion y realizacion
de las evaluaciones (154).

Queda una brecha en la evaluacion rigurosa de las
estrategias prometedoras de prevencion del suicidio. Si bien
a nivel internacional se han sefialado y ejecutado
intervenciones nuevas e innovadoras, muchas todavia no se
han evaluado. Esto es un problema, en particular para
paises de ingresos bajos que pierden por falta de datos las
posibles enseflanzas valiosas de sus actividades de
prevencion del suicidio. Como resultado hay un sesgo
favorable a las intervenciones y recomendaciones de los
paises que tienen un sector académico activo. Un aumento
de las evaluaciones, en particular en los paises de ingresos
bajos, podria remediar esta brecha crucial.



oy la relacion costo-eficacia de
las actividades de prevencion del
suicidio

Elcostoy

Es importante incorporar en la evaluacion una determinacion
de los costos y los recursos necesarios para implementar las
intervenciones en diferentes entornos, culturas y contextos e
incluir informacion cualitativa sobre los buenos resultados y
los obstaculos encontrados en la ejecucion (168). Las
evaluaciones econémicas gue tienen en cuenta el contexto y
cuestiones de implementacion pueden ayudar a determinar si
las intervenciones eficaces y rentables en un pais son
factibles en otros. En los paises con recursos limitados, la
evaluacion de la eficacia en relacion con los costos puede
ayudar a determinar dénde se asignaran mejor los recursos.

Ademas de datos cientificos sobre el efecto o la repercusion
de las estrategias de prevencion del suicidio, los planificado-
res y decisores sanitarios requieren informacion sobre sus
costos previstos y su relacion costo-eficacia para conseguir
que resulten razonables. Por ejemplo, en un estudio econémi-
co sobre intoxicacion autoinfligida en Sri Lanka se pudo
calcular que las necesidades de recursos para tratamiento en
el pais ascendian a US$866 000 en el 2004 (cada caso
tratado costaba como promedio US$32) (169).

A nivel mundial faltan estudios econémicos consistentes para
informar a planificadores e instancias normativas sobre las
necesidades presupuestarias y el rendimiento de la inversion
para prevenir el suicidio (168). Un estudio reciente de la OMS
sobre las estrategias de prevencion del suicidio que examind
los costos como parametro de interés indicd que las dos
terceras partes de las estrategias evaluadas como eficaces o
prometedoras se clasificaban como de bajo costo y que el
bajo costo también estaba asociado estrechamente con
enfoques de prevencion universales o selectivos (en lugar de
focalizados) (40).

La inclusion de un componente econémico en los ensayos

clinicos financiados en algunos paises ha dado lugar a datos
cientificos sobre la eficacia en funcion de los costos de
ciertas estrategias, como las de autoayuda en linea para
reducir la ideacion suicida en los Paises Bajos (170) o de
terapia cognitiva conductual para las personas con antece-
dentes de autoagresion en el Reino Unido (171). Otros
estudios econémicos han recurrido a la modelacién para
evaluar los costos previstos y los beneficios esperados con el
transcurso del tiempo, como el proyecto de evaluacion de la
eficacia en relacion con los costos de la prevencion en
Australia (ECA), que evalud la eficacia comparativa en
relacion con los costos de varias intervenciones, entre ellas
las siguientes (172):

e reduccion del acceso a los medios utilizables para
suicidarse mediante la revision de la legislacion sobre la
propiedad de armas de fuego (mas de 50 000 ddlares
australianos ganados por cada afio adicional de vida
sana);

e directrices para una informacién mas responsable por
parte de los medios de difusion (27 000 ddélares australia-
nos ganados por afio de vida sana si se evita al menos un
suicidio).

Estos estudios ofrecen buenos ejemplos de cémo realizar
analisis econémicos y como pueden estos aportar informa-
cion util para las estrategias nacionales de prevencion del
suicidio.

" Un ario de vida sana seria un ano vivido con pleno goce de la salud, sin
enfermedades ni discapacidad.
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El camino a seguir en

la prevencion del suicidio
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¢ Qué se puede hacer y quién se debe
involucrar?

Para posibilitar la prevencion es necesario actuar. Los
abordajes de prevencion del suicidio han evolucionado
mientras las comunidades y los paises han cambiado sus
actitudes y creencias con respecto al suicidio. El estigma
contra la busqueda de ayuda por suicidio se ha reducido en
muchos contextos. Ahora el reto para las instancias
normativas y otros interesados directos es acoger el
creciente didlogo publico sobre el suicidio y aprovechar el
ambiente para implementar una respuesta. A numerosos
paises les queda mucho por hacer, y sigue habiendo
considerables obstaculos para aplicar las estrategias de
prevencion del suicidio. Esta seccion del informe ofrece a
los paises vias para avanzar, independientemente del lugar
en que se encuentren en su camino hacia la prevencion del
suicidio.

Construyendo el camino a seguir

Los ministros de salud tienen un papel crucial que
desempefiar proporcionando liderazgo y convocando a los
interesados directos de otros sectores del pais. Pueden
ayudar a coordinar todos los sectores: educacion, medios
de difusion publicos, justicia, trabajo, bienestar social,
religion, transporte y agricultura, para que participen
efectivamente en las actividades de prevencion del suicidio
utilizando la base de conocimientos actuales acerca de la
prevencion. Después se podra seguir contando con esa
participacion.

Los pasos que debera tomar seguidamente un pais
dependeran del lugar al que haya llegado en la prevencion
del suicidio. El cuadro 5 enumera ejemplos de acciones
estratégicas que pueden adoptar los paises para avanzar en
la prevencion del suicidio sobre la base de las mejores
pruebas disponibles descritas en el presente informe. El
cuadro muestra la variedad de actividades y opciones
preventivas que pueden considerarse en varias areas
estratégicas.

Paises que no tienen actualmente
ninguna actividad

En los paises donde todavia no se han emprendido
actividades de prevencion del suicidio, el énfasis sera la
accion. Estos paises pueden buscar interesados directos y
desarrollar actividades aprovechando las oportunidades que
surjan donde haya mayor necesidad o donde ya existan
recursos. Al hacerlo y analizar la situacion pueden encontrar
que algunos grupos de la comunidad ya han estado
trabajando en actividades de prevencion del suicidio en
pequefia escala. Esos grupos requeriran mas apoyo para
aumentar la escala o el alcance de las actividades, que
puede lograrse con una mayor colaboracion. Ademas, es
importante mejorar la vigilancia en esta etapa, pero los paises

pueden hacerlo mientras inician intervenciones pertinentes de
prevencion del suicidio y no a expensas de ellas.

Paises que tienen alguna actividad

En los paises que tienen algunas actividades de prevencion
del suicidio, puede ser productivo centrarse primero en la
consolidacion realizando un andlisis de la situacion. Estos
paises pueden identificar las deficiencias de los servicios y
trabajar para establecer una respuesta nacional integral
previa identificacién y mapeo de todos los interesados
directos y delegacion de funciones y responsabilidades en
la respuesta nacional. Puede prestarse especial atencion al
contexto y a los grupos vulnerables, priorizando adecuada-
mente |os factores de riesgo.

Paises que tienen una respuesta nacional

Los paises que ya tienen una respuesta nacional bastante
integral pueden hacer hincapié en la evaluacion vy el
mejoramiento. Aunque la evaluacion es igualmente
importante para el mejoramiento continuo en etapas mas
tempranas, en esta suele haber recursos mas facilmente
disponibles para evaluaciones en profundidad. Estos paises
haran hincapié en la inclusion oportuna de nuevos datos y
en la mejora de la eficacia y la eficiencia de la respuesta
nacional.

La prevencion eficaz del suicidio requeriré un ciclo continuo
de aprendizaje y accion. Los ministros de salud y otros
lideres de la prevencion del suicidio pueden beneficiarse de
los esfuerzos regulares para reflexionar sobre el progreso y
considerar los pasos siguientes. Puede usarse un analisis
FODA u otra herramienta de analisis de situacion para medir
progresos (véase el recuadro 8). Los anélisis de la situacion
bien realizados pueden usarse para identificar fortalezas por
mejorar, debilidades por corregir, oportunidades por
aprovechar y amenazas por abordar.



Recuadro 8.

FODA: ejemplo de andlisis de situacion

El progreso constante en la prevencion del suicidio
requiere compromiso y consideracion continuos de los
logros pasados y los posibles pasos siguientes. Los
ministros de salud y los dirigentes de otros sectores
comprometidos en la prevencion del suicidio pueden
beneficiarse de los analisis periédicos del estado de las
actividades de prevencion del suicidio en el pais. Hay
varios modelos para realizar analisis de situacion y seré
importante elegir uno que resulte conocido y se consi-
dere apropiado para las necesidades locales. Uno
relativamente directo es el analisis FODA, herramienta

de planificacién que puede usarse para establecer
objetivos y determinar los pasos necesarios para
alcanzarlos. El anélisis FODA consiste en responder
preguntas para determinar Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas en relacion con la prevencion
del suicidio. Cuando se realizan analisis de la situacion
usando el FODA u otros modelos, es importante consi-
derar recursos existentes, voluntad politica, oportunida-
des politicas y legislativas, y asociaciones de los
diversos sectores.

Ejemplo de un analisis FODA para fines de vigilancia:

Fortalezas Debilidades

0 Amenazas

Faltan datos sobre
intentos de suicidio.

Tiene actualmente
datos nacionales sobre
la mortalidad por
suicidio.

Se necesitan recursos
para el analisis y la
difusiéon de los
resultados. Las
asociaciones con los
investigadores y los
medios de difusién son
limitadas.

El ministro de educacion
propone agregar
preguntas sobre el
comportamiento suicida
en la proxima encuesta
nacional sobre consumo
de drogas entre
estudiantes secundarios.

El cuadro 5 presenta areas para la accion estratégica.
Estas abarcan la participacion de los interesados directos
apropiados que pueden trabajar dentro del propio sector o
en diversos sectores para reducir el suicidio; los esfuerzos
para reducir el acceso a los medios utilizables para
suicidarse; el mejoramiento de la recopilacion sisteméatica
de datos de vigilancia para comprender las tendencias del
suicidio; la vigilancia de los efectos de las actividades de
prevencién con el transcurso del tiempo; los esfuerzos para
corregir mitos y concientizar acerca de que el suicidio es
un problema de salud publica prevenible; y la movilizacion
del sistema de salud.

En las columnas del cuadro se enumeran medidas
sugeridas en pos de una accion estratégica,
independientemente de dénde se encuentre el pais en su
progreso hacia la ejecucion de una estrategia eficaz de
prevencion del suicidio. La intencién es que los asociados
utilicen esta informacién para considerar las acciones
estratégicas por ejecutar. Se sugieren interesados directos
como lideres posibles de cada accion estratégica, que

pueden utilizar la lista para ayudar a identificar acciones
adicionales que complementen las actividades actuales y
llenen vacios del método nacional de prevencion del
suicidio.

El trabajo fundacional de involucrar a los principales
interesados directos es fundamental para garantizar la
participacion de diferentes sectores. Este cuadro puede
usarse para considerar como esta contribuyendo cada
sector a la prevencion del suicidio e identificar las
oportunidades de ampliar o potenciar las contribuciones de
estos sectores para comprometer a otros asociados y
facilitar progresos en otras acciones de prevencion del
suicidio.
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Cuadro 5. Acciones estratégicas propuestas para la prevencion del suicidio (clasificadas segun los niveles de ejecucién actual)

Areas de accion
estratégica

Hacer participar a
los principales
interesados directos

interesados directos

Ninguna actividad (no
hay prevencion del
suicidio a nivel
nacional ni local)

Identificar y hacer
participar a los
principales interesados
directos en las
prioridades del pais, o
donde ya existan
actividades.

Alguna actividad (ha
empezado alguna
prevencion del suicidio
en areas prioritarias a
nivel nacional o local)

|dentificar y hacer
participar a los
principales interesados
directos de todos los
sectores en las
actividades de
prevencion del suicidio.
Asignar responsabilida-
des.

Hay una estrategia
nacional de prevencion
del suicidio

Evaluar en forma
sistematica las funciones,
responsabilidades y
actividades de los
principales interesados
directos. Usar los
resultados para ampliar la
participacion sectorial y
aumentar la de los
interesados directos.

Reducir el acceso a
los medios
utilizables para
suicidarse

Comenzar a reducir,
mediante intervenciones
en las comunidades, el
acceso a los medios
utilizables para
suicidarse.

Coordinar y ampliar las
actividades existentes
para reducir el acceso a
los medios utilizables
para suicidarse (incluidas
leyes, normas y
procedimientos a nivel
nacional).

Evaluar los esfuerzos
desplegados para reducir
el acceso a los medios
utilizables para
suicidarse. Utilizar los
resultados de la
evaluacion para realizar
mejoras.

Llevar a cabo la
vigilancia y mejorar
la calidad de los
datos

Empezar la vigilancia,
priorizando los datos
sobre mortalidad, con
informacién sobre la
edad, el sexoy los
métodos de suicidio.
Comenzar a identificar
localidades representati-
vas para establecer
modelos.

Implantar un sistema de
vigilancia del suicidio y de
los intentos de suicidio a
nivel nacional (con un
desglose adicional) y
velar por que los datos
sean confiables y validos
y estén publicamente
disponibles. Establecer
modelos viables de datos
que sean eficaces y
puedan ampliarse a
mayor escala.

Vigilar oportunamente los
principales atributos como
la calidad, la representati-
vidad, la regularidad, la
utilidad y los costos del
sistema de vigilancia.
Utilizar los resultados para
mejorar el sistema.
Ampliar los modelos
eficaces para tener una
cobertura integral de
datos de buena calidad.

Concientizar

Organizar actividades
para concientizar acerca
de que los suicidios son
prevenibles. Velar por
que los mensajes lleguen
a algunas de las regiones
0 poblaciones previstas
utilizando al menos un
canal de amplio acceso.

|dear campanas
estratégicas de
informacion publica e
implementarlas usando
informacién basada en
datos cientificos a nivel
nacional. Utilizar métodos
y mensajes que se
adapten a las
poblaciones destinatarias.

Evaluar la eficacia de la
campafa de informacién
publica. Utilizar los
resultados para mejorar
campanas futuras.

Hacer participar a
los medios de
difusion

Establecer un dialogo
con los medios de
difusion sobre la
cobertura responsable de
los suicidios.

Dirigirse a las principales
organizaciones de medios
de difusion del pais en
favor de la formulacién de
normas y practicas para
garantizar una informacion
responsable sobre el
suicidio. Colaborar con los
interesados directos de
los medios de difusion a
fin de promover recursos
para la prevencion y para
derivaciones apropiadas.

Evaluar la informacion
transmitida por los medios
de difusién sobre los
eventos de suicidio. Hacer
participar y capacitar a
todos los medios acerca
de la informacion
responsable. Impartir una
capacitacion oportuna a
los nuevos trabajadores
de los medios de difusion.

Movilizar el sistema
de salud y capacitar
al personal de salud

Comenzar a planificar y a
dispensar atencion a
quienes intenten el
suicidio, y capacitar al
personal de salud.

Dispensar una atencion
accesible en casos de
crisis, basada en datos
cientificos, y dispensar
asimismo atencion clinica y
servicios posteriores a nivel
nacional. Impartir cursos de
perfeccionamiento al
personal de salud. Adaptar
los programas de estudios
del personal de salud.

Realizar un seguimiento y
una evaluacion sistemati-
cos de los servicios
existentes. Utilizar los
resultados para mejorar
la atencion.




Areas de accién
estratégica

Cambio de actitudes
y creencias

Evaluacion e
investigacion

Elaborary aplicar
una estrategia
nacional integral de
prevencion del
suicidio

Principales
interesados directos

Ninguna actividad (no
hay prevencion del
suicidio a nivel
nacional ni local)

Emprender actividades
para reducir el estigma
asociado con la
busqueda de ayuda por
suicidio. Promover los
comportamientos de
busqueda de ayuda.

Alguna actividad (ha
empezado alguna
prevencion del suicidio
en areas prioritarias a
nivel nacional o local)

Modificar actitudes hacia
el uso de los servicios de
salud mental y reducir la
discriminacion contra los
usuarios de estos
Servicios.

Hay una estrategia
nacional de prevencion
del suicidio

Realizar evaluaciones
periédicas para vigilar los
cambios de actitud y las
creencias del publico
respecto del suicidio, de
los trastornos mentales y
debidos al consumo de
sustancias y de la
busqueda de ayuda.

Planificar y priorizar la
investigacion necesaria
para la prevencion del
suicidio y comparar los
datos existentes (por
ejemplo, sobre

defunciones por suicidio).

Ampliar la investigacion,
asignando recursos para
informar y evaluar las
actividades de
prevencion del suicidio a
nivel regional o nacional.

Evaluar periédicamente
las investigaciones en
cartera para seguir de
cerca los progresos
cientificos e identificar
lagunas en los
conocimientos. Reorientar
los recursos en funcién
de la evaluacion.

Elaborar una estrategia
nacional de prevencién
del suicidio como punto
de partida, aunque los
datos y recursos todavia
no estén disponibles.

Seguir desarrollando la
estrategia nacional
velando por que sea
integral y multisectorial y
subsane todas las
deficiencias en los
servicios y la implementa-
cion.

Evaluar y vigilar la
aplicacion y los
resultados de la
estrategia para identificar
los componentes mas
eficaces. Utilizar los
resultados para actualizar
continuamente la
estrategia.

El cuadro 5 no es exhaustivo y tiene por objeto promover el
mejoramiento continuo y ofrecer ideas para acciones que
pueden proseguirse. Las celdas del cuadro incluyen
ejemplos de acciones estratégicas o maneras de pensar el
progreso. El cuadro no se propone como férmula ni como
prescripcion para prevenir el suicidio.

Mientras se avanza, hay dos puntos clave por considerar.
Primero, las actividades de prevencion del suicidio deben
ejecutarse simultdneamente con la recopilacion de datos
(véase el recuadro 9). La recopilacion y la comparacion de
datos exactos sobre el suicidio y los intentos de suicidio son
importantes y han sido un gran reto en la mayoria de los
paises; sin embargo, esperar un sistema de vigilancia
perfecto no es la respuesta. La vigilancia se debe mejorar a
medida que el pais avanza en la implementacion de
intervenciones de prevencion del suicidio, y los cambios se
introduciran segun sea necesario en funcion de los datos.

Segundo, algunos paises pueden opinar que por diversas
razones no estan preparados para tener una respuesta
nacional de prevencion del suicidio. Sin embargo, el
proceso de consultar a los interesados directos acerca de
una respuesta nacional a menudo crea un ambiente
favorable al cambio. Mediante el proceso de crear una
respuesta nacional al suicidio, se comprometen los
interesados directos, se fomenta el didlogo publico sobre la
estigmatizacion, se identifica a grupos destinatarios
vulnerables, se fijan prioridades para la investigacion y
aumenta la concientizacion del puablico y de los medios de
difusiéon. En consecuencia, en lugar de considerar la
creacion de una respuesta nacional como un resultado final,
es mas exacto ver el desarrollo de una respuesta nacional
como un elemento importante del camino hacia una
prevencion eficaz de los suicidios.
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Recuadro 9.

Acciones clave de vigilancia

Para una prevencion eficaz del suicidio se requiere una mejor
vigilancia y seguimiento de los suicidios e intentos de suicidio.
Como los recursos disponibles para la prevencion del suicidio
son limitados, los administradores, los organismos de salud
publica y otros interesados directos deben decidir qué propor-
cion de los fondos y recursos disponibles para la prevencion del
suicidio debe asignarse a la vigilancia y como debe distribuirse
entre los diversos tipos de actividades de vigilancia. La situacion
varfa enormemente segun los paises, de manera que no hay
ningun manual de validez universal para tomar estas decisiones.
Hay, sin embargo, algunos principios generales referentes a las
principales acciones que pueden ser Utiles en la mayoria de las
jurisdicciones:

e Establecer un grupo de estudio permanente,
especificamente responsable de la vigilanciay la
mejora de la calidad de los datos relacionados con
el suicidio, como componente integral del esfuerzo
general de prevencion del suicidio.

La mejora de la calidad de la informacion relacionada con el
suicidio es un componente tan esencial de los esfuerzos de
prevencion del suicidio y de toda estrategia nacional de
prevencion del suicidio que debe designarse un grupo de
estudio dedicado a esta actividad. Después de haber analizado
el estado actual de los datos relacionados con el suicidio, se
desarrollaria un plan para mejorar la disponibilidad, el alcance y
la calidad de los datos; el plan se seguiria de cercay se
actualizaria periodicamente.

e Evaluar periédicamente la disponibilidad, el
alcance y la calidad de los datos sobre los suicidios
e intentos de suicidio.

Evaluar periédicamente y mejorar la calidad de los datos es
importante para cada una de las tres fuentes principales de datos:

—Mejorar la calidad de los datos de registro civil sobre el
suicidio. Las actividades necesarias para establecer o
mejorar el registro de las muertes por suicidio variaran segun
el estado actual del sistema de registro civil del pafs.

—Mejorar la calidad de los datos acerca del tratamiento
médico dispensado por intento de suicidio. El desarrollo de un
sistema de vigilancia en los hospitales es un proceso comple-
jo, pero se puede comenzar por elaborar un método viable de
recopilacion de datos en unas pocas ubicaciones representati-
vas y posteriormente hacerlo extensivo a todo el pais.

—Mejorar la calidad de las encuestas comunitarias acerca del
comportamiento suicida. Se debe tener en cuenta el hecho
de que la muestra debe ser suficientemente grande para ser
representativa de la comunidad o del pais. Se deben utilizar
preguntas estandarizadas, y las mas importantes y Utiles se
relacionan con los intentos de suicidio cometidos el afio
precedente.

¢ Dar preferencia a la obtencion de datos de alta calidad
procedentes de varias ubicaciones representativas
antes que a la de datos de mala calidad que abarquen
todo un pais.

En la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos y en
algunos paises de ingresos altos, debido a limitaciones financieras,
de personal o técnicas, no es factible desarrollar sistemas
nacionales de vigilancia de los suicidios y los intentos de suicidio ni
realizar regularmente encuestas nacionales. En esta situacion es
mejor identificar varios sitios representativos y luego ampliar la
escala al nivel nacional.

¢ [Integrar la vigilancia de los suicidios con otras activida-
des, siempre que sea posible, antes que establecer
actividades independientes.

Las muertes por suicidio se suelen registrar como parte del sistema
general de registro de defunciones, y no en el marco de un sistema
de vigilancia independiente. La vigilancia de los intentos de
suicidio tratados en los servicios de urgencias se organiza mejor
como parte de un sistema de vigilancia general de las lesiones.
Las encuestas comunitarias acerca del comportamiento suicida
pueden integrarse facilmente con otras encuestas comunitarias
acerca de la salud fisica 0 mental.

e Incorporar en el plan general para mejorar la calidad de
los datos actividades encaminadas a reducir la estigmati-
zacion.

Quizas el mayor obstaculo para la obtencion de datos de buena

calidad acerca del suicidio sea el estigma asociado con el

comportamiento suicida. La colaboracion con los medios de
difusion para cambiar la percepcion del publico y con las
facultades de medicina y de enfermeria para cambiar las
actitudes de los médicos (por ejemplo, enmarcando el suicidio
como un problema de salud publica grave y tratable) son pasos
importantes para alcanzar la meta a largo plazo de reducir el
estigma asociado con el suicidio.

¢ Encontrar un equilibrio entre la necesidad de datos
nacionales y la necesidad de datos especificos de
las comunidades.

Los datos nacionales pueden ser de uso limitado en la creacion
y la vigilancia de las estrategias locales de prevencion porque
puede haber considerables diferencias demogréaficas, econémi-
cas o culturales entre diferentes regiones del pais. Es importan-
te determinar en qué medida el perfil local del suicidio difiere
del perfil nacional.

e Velar por que el sistema de vigilancia se utilice
para contribuir al desarrollo y a la evaluacion de
las actividades de prevencion del suicidio.

Todos los estudios amplios de prevencion del suicidio
patrocinados por gobiernos deben utilizar como principal
medicion de los resultados el nimero de suicidios o intentos de
suicidio y asignar una porcion adecuada del presupuesto a la
vigilancia de esos resultados.



¢Qué indicios muestra el éxito?

Ademaés de ayudar a los paises a que planifiquen sus
aportaciones y acciones, se puede usar un marco légico
como el mostrado en la figura 9 con otras herramientas de
evaluacion y de seguimiento para seguir de cerca los
progresos y medir la eficacia. Después de explorar las
contribuciones, resultados y actividades posibles para
planificar y ejecutar una estrategia nacional de prevencion
del suicidio, a fin de avanzar con la evaluacién es importante
repasar los resultados y los efectos obtenidos.

Figura 9. El marco légico aplicado a la prevencion del suicidio

Aportaciones: Resultados
recursos
financieros y

humanos

Actividades: por
ejemplo,
reduccion de la
disponibilidad de
medios utilizables

de interven
efectuadas,
nimero de
guardianes

para suicidarse,
concientizacion
de la comunidad,
etc.

Resultados

Los indicadores cuantitativos que miden los principales
resultados de una estrategia nacional son indicadores Utiles
del progreso realizado. Pueden incluir lo siguiente:

e reduccion porcentual de la tasa de suicidio;

e nUmero de intervenciones de prevencion del suicidio
ejecutadas con buenos resultados;

e disminucion del numero de casos hospitalizados por
intento de suicidio.

Los paises que se guian por el Plan de accion sobre salud
mental 2013-2020 (1) pueden prever una reduccioén del
10% en la tasa de suicidio. Algunos paises pueden ir mas
lejos; por ejemplo, Inglaterra, en su anterior estrategia
nacional de salud llamada “Saving lives: our healthier
nation, 1999” (173) se propuso como meta en el area de la
salud mental reducir al menos un 20% para el 2010 la
mortalidad por suicidio y lesion indeterminada. Esta meta
fue alcanzada con éxito en el 2008 (174). Los indicadores
cuantitativos de las principales actividades proporcionan
hitos importantes para la respuesta nacional coordinada de
todos los sectores.

inmediatos:
ejemplo, numero

capacitados

Resultados
intermedios:
reduccion
porcentual de la
tasa de suicidio

Repercusion: una
sociedad
socialmente
conectada, que
cuide a quienes
tengan
comportamientos
suicidas 'y
fomente la
capacidad de
recuperacion

por

ciones

Repercusiones

Si bien los resultados principales proyectados son importantes
y pueden mostrar progresos, se puede perder otra informacion
cualitativa importante. A veces, las tasas de suicidio no
descienden debido a una mayor notificacion de los suicidios o
debido a otros factores contextuales. Los paises deben mirar
méas alla de los principales resultados inmediatos e intermedios
hacia las repercusiones mas amplias para tener una idea mas
completa de los progresos y del éxito. Entre las mediciones de
efectos mas amplios se pueden incluir indicadores cuantitati-
vos y cualitativos como los siguientes:

e comunidades donde las organizaciones (escuelas,
organizaciones religiosas, lugares de trabajo, etc.) prestan
apoyo a la poblacion y estan suficientemente conectadas
para proporcionar referencias apropiadas a quienes
necesitan asistencia;

e familias y circulos sociales que prestan apoyo social,
mejoran la capacidad de recuperacion, reconocen los
factores de riesgo de suicidio e intervienen eficazmente
para ayudar a los seres queridos;

e clima social en el cual la busqueda de ayuda por compor-
tamiento suicida no sea tabu y se promueva en cambio el
dialogo publico sobre la cuestion.

Estos indicadores son a menudo mas dificiles de medir, pero
son importantes porque pueden sefialar progresos
significativos en la prevencion del suicidio y deben
considerarse igualmente importantes cuando un pais evalua
el progreso logrado y los indicios de éxito.
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Mensajes clave




Los suicidios se cobran un costo alto. Mas de
800 000 personas mueren cada ano por suicidio, y
esta es la segunda causa principal de muerte entre
personas de 15 a 29 anos de edad. Hay indicios de
que, por cada adulto que se suicidd, posiblemente
mas de otros 20 intentaron suicidarse.

El suicidio es un fendmeno mundial. Todos los paises se
ven afectados. A pesar de ideas preconcebidas segun
las cuales el suicidio es mas prevalente en paises de
ingresos altos, en realidad un 75% de los suicidios se
cometen en paises de ingresos bajos y medianos. El
suicidio es una causa importante de muerte a muy
diversas edades. Ademas de sus repercusiones sobre
los individuos que intentan suicidarse o se suicidan, el
suicidio tiene fuertes repercusiones de largo alcance en
las familias, amigos, comunidades y paises.

Los suicidios son prevenibles. Para que las respues-
tas nacionales sean eficaces, se necesita una estra-
tegia integral multisectorial de prevencion.

Para ser eficaz, la estrategia nacional debe incluir colabo-
racion entre el sector de la salud y otros sectores guberna-
mentales y no gubernamentales. Debe incorporar a las
comunidades y a los medios de difusiéon para promover
informacion responsable sobre el suicidio. La estrategia
debe mejorar la vigilancia, asi como las politicas en
relacion con la salud mental y el alcohol en particular. La
prevencion temprana debe ser un componente central de
toda estrategia.

La restriccion del acceso a los medios utilizables
para suicidarse da buenos resultados. Una estra-
tegia eficaz para prevenir los suicidios y los
intentos de suicidio es restringir el acceso a los
medios mas frecuentes, incluidos plaguicidas,
armas de fuego y ciertos medicamentos.

La restriccion del acceso a esos medios desempefia un
papel importante en la prevencién del suicidio, en particu-
lar en el caso de los suicidios impulsivos. La aplicacion
de politicas eficaces unidas a intervenciones en las
comunidades ha contribuido a reducir el numero de
suicidios gracias a la restriccion de dichos medios.

Los servicios de salud tienen que incorporar la
prevencion del suicidio como un componente
central. Los trastornos mentales y el consumo
nocivo de alcohol contribuyen a que se cometan
muchos suicidios en todo el mundo. La identifica-
cion tempranay el manejo eficaz son fundamenta-
les para conseguir que las personas reciban la
atencion que necesiten.

La mejora de la calidad de la atencién a las personas que
buscan ayuda puede conseguir que las intervenciones
tempranas sean eficaces. Una mejor calidad de la
atencion es la clave para reducir el numero de suicidios
resultantes de trastornos mentales y debidos al consumo
de alcohol y otros factores de riesgo. Las politicas en
materia de salud mental y alcohol deben priorizar la
atencion, promover su integracion eficaz en los servicios
generales de salud y prever un financiamiento suficiente
para mejorar estos servicios.

Las comunidades desempenan una funcion crucial
en la prevencion del suicidio. Pueden prestar
apoyo social a los individuos vulnerables y
ocuparse del seguimiento, luchar contra la estig-
matizacion y apoyar a quienes han perdido a seres
queridos que se han suicidado.

En todos los paises, en particular en aquellos con recur-
sos limitados, las comunidades y sus programas de
apoyo tienen suma importancia en la prevencion del
suicidio. Un apoyo social eficaz dentro de la comunidad y
la capacidad de recuperacion de cada uno pueden
ayudar a proteger del suicidio a las personas vulnerables
estableciendo y mejorando su capacidad de conexion
social y fomentando aptitudes para hacer frente a las
dificultades. En concreto, la comunidad puede proporcio-
nar ayuda en situaciones de crisis, mantener un contacto
regular con quienes hayan intentado el suicidio y apoyar a
los familiares de quienes se hayan suicidado.
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Anexos

Anexo 1. Frecuencia y tasas estimadas de suicidio, por sexo y edad, 2000 y 2012*

Pais

(calidad de los
datos de
mortalidad**)

Numero

de suicidios
(todas las
CLEL SR Todas

2012 las
LET [

Tasas brutas de suicidio, todas las edades y
especificas por edades (por 100 000), 2012

5-14

15-29 30-49 50-69 70+
anos i

anos ahos anos  anos

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***

(por 100 000),
2012

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***

(por 100 000),
2000

% cambio en
las tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad,
2000-2012

. Ambossexos| 1205 40 | 08 | 75 | 61 83 | 126 57 6,1 -5,9%
f‘l.flga"'sm" Mujeres 643 44 | 09 | 98 | 54 | 54 | 85 53 47 14,4%
Hombres 562 37 | 07 | 51 67 | 114 | 17.9 6.2 7.6 17.6%
i Ambos sexos 205 65 | 08 | 53 | 70 | 91 | 193 59 70 ~15,3%
'(‘\zllba"'a Yifars 93 5.9 10 | 49 | 58 | 83 | 174 5.2 5.6 7,0%
Hombres 112 71 06 | 57 | 83 | 99 | 214 66 85 22,0%
] Ambos sexos | 10 745 130 | 03 | 7.7 | 127 | 169 | 237 92 1.1 17.0%
{aymana Mujeres 2 621 62 | 02 | 31 | 56 | 80 | 116 4,1 52 -20,2%
Hombres 8124 200 | 03 | 120 | 194 | 260 | 407 145 175 17.4%
Ambos sexos| 2 206 106 | 23 | 214 | 174 | 137 | 188 138 92 50,3%
&';9“3 Mujeres 612 58 19 | 117 | 82 79 | 107 7.3 4.4 64,8%
Hombres 1594 155 | 27 | 31,3 | 268 | 202 | 293 20,7 143 45,1%
] i Ambos sexos 98 03 | 0.1 06 | 03 | 05 | 18 04 06 27.6%
f‘zrla"'a Saudita Mujeres 19 0.2 0,1 0.2 0.2 0.2 0,9 0.2 0,3 29,6%
Hombres 78 05 | 01 08 | 04 | 07 | 26 06 09 -29,4%
) Ambos sexos 677 1,8 0,3 2,2 2.1 2,5 6,1 1,9 2,2 -12,8%
f\,.rlgel'a Mujeres 277 5 | 03 | 20 | 16 | 1.8 | 51 15 1.9 16.8%
Hombres 400 21 04 | 23 | 26 | 82 | 73 2z 26 -10,6%
i Ambos sexos | 4 418 108 | 1.1 | 138 | 109 | 158 | 216 10,3 124 17.1%
Argentina . 5
o) Mujeres 901 43 | 09 | 53 | 47 | 59 | 70 41 51 -20,4%
Hombres 3517 75 | 12 | 219 | 173 | 269 | 456 7.2 206 16,5%
i Ambos sexos 98 33 | 03 | 28 | 36 | 46 | 88 29 32 8.1%
f‘zrl"‘e“'a Mujeres 17 1.2 0,2 0,9 0,7 12 5,2 0,9 1,0 5.2%
Hombres 81 53 | 04 | 43 | 64 | 83 | 140 50 59 14,8%
Australia Ambos sexos 2679 11,6 0,6 12,2 17,2 13,2 12,9 10,6 11,9 -10,6%
p Mujeres 649 56 | 08 | 65 | 79 | 62 | 54 52 50 4.6%
Hombres 2030 7.7 | 04 | 175 | 265 | 204 | 222 16,1 18,9 15,1%
i Ambos sexos| 1319 156 | 10 | 95 | 143 | 215 | 329 15 16,3 29.7%
a”l's"'a Mujeres 330 76 | 07 | 83 | 65 | 122 | 140 5.4 7.4 27,2%
Hombres 989 239 | 13 | 1565 | 221 | 313 | 612 18,2 267 32,1%
o, Ambos sexos 154 1,7 0,2 1,6 1,8 2,6 52 1,7 1,7 -4,6%
f‘zzle'ba'ya“ Mujeres 48 1.0 0,2 12 08 13 43 1.0 0.9 17,6%
Hombres 106 23 | 03 | 21 29 | 41 66 24 27 12.8%
Ambos sexos 9 23 | 02 | 10 | 18 | 45 | 148 22 3.0 23.6%
(Bz";ha'“as e 3 14 | 02 | 06 | 09 | 22 | 92 1,3 2.1 739,7%
Hombres 6 3,3 0,3 1,4 2,7 71 23,6 3,6 4,2 -13,2%
] Ambos sexos 95 73 | 11 87 | 82 | 89 | 364 8.1 8.0 0.1%
{"za]hre'“ Mujeres 11 22 | 03 | 29 | 22 | 32 | 166 29 30 3,4%
Hombres 85 103 | 1.7 | 124 | 11,0 | 122 | 571 116 118 1,8%
Ambos sexos | 10 167 66 | 1.0 | 81 64 | 136 | 289 78 78 0.1%
i Mujeres 5773 76 | 13 | 108 | 66 | 139 | 316 8,7 8.2 5,8%
Hombres 4394 56 | 07 | 55 | 61 | 134 | 264 68 73 6.8%
Ambos sexos 7 26 | 02 | 22 | 22 | 40 | 841 23 34 -33.6%
:3;]"’3“5 Mujeres 7 07 | 0.1 05 | 06 | 08 | 25 06 1,0 -44.7%
Hombres 6 46 | 03 | 37 | 37 | 74 | 167 41 6.0 31,3%
) Ambos sexos| 2 051 218 | 09 | 201 | 272 | 260 | 817 18,3 355 ~48,4%
Fﬁla"‘s Mujeres 400 7.9 0,5 6,2 8,9 9,5 13,4 6,4 8,8 -27,9%
Hombres 1651 378 | 1.2 | 334 | 466 | 47,0 | 766 32,7 66,2 50,6%
- Ambos sexos| 1955 177 | 07 | 95 | 241 | 246 | 251 4.2 18,0 21.1%
:31‘;‘9'“" Mujeres 548 97 | 05 | 49 | 111 | 164 | 124 7.7 9.2 16,4%
Hombres 1407 259 | 08 | 140 | 368 | 330 | 438 210 274 23,1%
) Ambos sexos 6 2,0 0,3 1,6 2,7 2,5 21,9 2,6 3,9 -32,6%
ﬁ‘;“‘e Mujeres 1 06 | 00 2 | 08 | 00 | 00 05 0.6 12,1%
Hombres 6 35 | 05 | 19 | 47 | 50 | 486 49 7.3 32,2%
] Ambos sexos 368 37 | 07 | 55 | 45 | 80 | 265 57 6.0 5,5%
33"'“ Mujeres 105 2,1 05 | 31 22 | 50 | 141 3,1 3.2 2,2%
Hombres 262 52 | 10 | 79 | 67 | 11,3 | 447 838 96 T7.7%
— Ambos sexos| 1 224 1.7 | 48 | 206 | 133 | 120 | 139 2.2 125 2.2%
:32‘;“"'3 Mujeres 450 86 | 49 | 172 | 77 | 55 | 86 85 93 -9,4%
Hombres 774 148 | 48 | 239 | 191 | 192 | 209 16,2 15,9 2,0%




Pais
(calidad de los
datos de
mortalidad**)

Numero

de suicidios
(todas las
edades), Todas

2012 las
edades

5-14
anos

Tasas brutas de suicidio, todas las edades y
especificas por edades (por 100 000), 2012

15-29 30-49 50-69 70+

anos

anos

anos

anos

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2012

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2000

% cambio en
las tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad,
2000-2012

) i Ambos sexos 13,9 13,2 23,8 29,0 10,8 12,0 -10,6%
:32‘;5“'3 y Herzegovina "y e res 114 58 | 03 14 | 44 | 103 | 151 41 4,9 -16.5%
Hombres 418 223 | 05 | 120 | 221 | 388 | 482 18,0 202 -10,7%
Ambos sexos 64 3,2 0,6 4.5 3,8 52 12,6 3,8 41 -7,8%
i Mujeres 17 17 | 03 | 22 | 14 | 34 | 87 20 23 -11,8%
Hombres 48 47 | 08 | 69 | 59 | 74 | 194 57 6,2 7,0%
] Ambos sexos | 11 821 60 | 04 | 67 | 84 | 80 | 98 58 53 10,4%
:31’135" Mujeres 2623 26 | 03 | 26 | 37 | 38 | 33 25 2,1 17,8%
Hombres 9198 94 | 04 | 107 | 133 | 127 | 185 94 87 8,2%
Brunei Ambos sexos 25 6,2 0,2 6,0 8,0 11,2 15,1 6,4 55 16,9%
Darussalam Mujeres 10 4,9 0,2 4,5 6,1 o8 13,7 52 4,2 24,2%
(2) Hombres 15 74 | 02 | 75 | 100 | 130 | 167 77 6.8 12,6%
_ Ambos sexos | 1 054 145 | 08 | 80 | 144 | 212 | 241 10,8 15,5 -30,5%
:32‘;193”3 Mujeres 288 77 | 05 | 32 | 69 | 106 | 149 53 8,0 -34,3%
Hombres 766 216 | 11 | 125 | 215 | 331 | 386 16,6 235 29,3%
. Ambos sexos 485 3,0 0,6 4,8 3,9 6,4 21,5 4,8 4,8 0,0%
a‘;’k'"a Faso Mujeres 151 18 | 04 | 29 19 | 45 | 127 2.8 2.6 8,1%
Hombres 334 4,1 08 | 67 | 59 | 90 | 360 73 76 -3,8%
] Ambos sexos | 1617 164 | 52 | 27,3 | 210 | 292 | 824 231 19,6 17,8%
&‘;"’“d' Mujeres 401 8.0 42 | 114 | 70 | 167 | 708 125 103 21,7%
Hombres 1216 250 | 63 | 442 | 351 | 417 | 965 34,1 29,6 15,4%
. Ambos sexos 19 160 | 19 | 157 | 246 | 288 | 37,9 17,8 238 25,1%
&‘;‘a“ Mujeres 35 102 | 14 | 131 | 142 | 167 | 19, 11,2 16,1 -30,5%
Hombres 83 209 | 24 | 180 | 324 | 382 | 530 23,1 30,6 24,5%
Ambos sexos 19 39 | 03 | 25 | 27 | 72 | 387 48 54 -12,3%
[po Verde Mujeres 4 15 | 01 | 06 | 08 | 28 | 142 16 20 -18,2%
Hombres 16 64 | 06 | 43 | 45 | 128 | 777 9,1 10,0 8,7%
Ambos sexos| 1339 90 | 21 | 130 | 128 | 94 | 158 9.4 11,5 -18,0%
ﬁf’]’“b”a Mujeres 474 6,2 1.8 8,7 6,9 92 | 115 6,5 85 24.2%
Hombres 865 119 | 24 | 172 | 192 | 97 | 219 12,6 14,9 -15,2%
. Ambos sexos 1070 49 1,2 7.9 6,0 8,6 30,5 7,0 6,8 3,1%
&alme"‘" Mujeres 257 2,4 0,7 32 2,7 56 15,1 3,4 3,4 0,9%
Hombres 814 75 | 17 | 125 | 92 | 118 | 496 10,9 10,5 3,6%
. Ambos sexos | 3 983 11,4 | 06 | 100 | 152 | 156 | 11,3 9.8 11,0 11,1%
fﬁ"ada Mujeres 958 556 | 05 | 52 | 74 80 | 33 48 49 -2,8%
Hombres 3026 175 | 06 | 146 | 232 | 235 | 220 14,9 17,2 -135%
Ambos sexos 336 2,7 0,5 41 4,0 7,4 21,4 4,7 4,5 4,2%
e Mujeres 81 13 | 04 | 17 [ 15 | 48 | 106 23 2.1 8.5%
Hombres 255 4,1 07 | 64 | 65 | 103 | 345 74 7,2 2,4%
) Ambos sexos | 2 262 130 | 1,0 | 165 | 160 | 162 | 168 12,2 10,7 14,3%
ﬂ}"e Mujeres 533 60 | 11 | 80 | 7.9 | 69 | 50 58 29 98,6%
Hombres 1729 200 | 09 | 248 | 242 | 261 | 339 19,0 19,1 -0,7%
) Ambos sexos | 120 730 87 | 05 | 42 | 51 | 157 | 515 78 19,4 -59,6%
g}'“a Mujeres 67 542 01 | 05 | 59 | 71 | 170 | 47,7 87 217 59,7%
Hombres 53188 74 | 04 | 27 | 32 | 144 | 558 71 17,4 -59,3%
) Ambos sexos 58 52 | 00 | 59 | 78 | 50 | 47 47 1.3 269,8%
ﬂ}"’"’ s 9 16 | 00 | 24 | 20 | 15 | 15 15 A 41,5%
Hombres 49 86 | 00 | 90 | 131 | 86 | 87 77 1,5 416,9%
] Ambos sexos | 2517 53 | 1.1 80 | 64 | 66 | 7.1 54 7,0 -22,8%
memee Mujeres 471 19 | 12 | 36 | 16 | 22 | 04 19 30 -35,6%
Hombres 2046 87 | 09 | 124 | 114 | 115 | 163 9,1 113 -19,3%
Ambos sexos 75 105 | 19 | 129 | 130 | 286 | 821 16,9 15,6 8,6%
&f;mms MtiEes 21 60 | 15 | 65 | 55 | 163 | 67,0 10,3 96 7.4%
Hombres 54 149 | 22 | 192 | 205 | 414 | 1016 24,0 219 9,7%
Ambos sexos 338 78 | 14 | 144 | 117 | 101 | 168 96 10,5 -8,7%
&"l“9° Mujeres 82 3,8 1,0 6,7 53 53 9,1 4,6 5,6 17,6%
Hombres 256 118 | 1.7 | 221 | 181 | 151 | 262 14,7 15,6 5,6%
. Ambos sexos 331 6,9 0,6 7,9 10,4 8,5 7,2 6,7 7,0 -3,7%
ﬁ"ls“ (G Mujeres 53 22 | 02 | 32 | 32 | 25 | 06 22 1,8 24,6%
Hombres 278 114 | 10 | 123 | 17,4 | 145 | 151 11,2 12,1 7,8%
. Ambos sexos | 1063 54 | 15 | 85 | 68 | 91 | 267 74 65 15,0%
(& dvoire Mujeres 279 29 | 10 | 41 | 37 | 62 | 137 41 35 16,3%
Hombres 785 78 | 20 | 128 | 97 | 114 | 377 10,6 9,2 15,5%
) Ambos sexos 709 165 | 04 | 80 | 146 | 232 | 37,2 11,6 16,4 29,1%
::1’l°a°"" Mujeres 155 70 | o1 [ 27 | 51 | 97 | 160 45 69 -35,5%
Hombres 554 267 | 06 | 130 | 239 | 378 | 730 19,8 27,4 -27,8%
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Pais
(calidad de los
datos de
mortalidad**)

Numero

de suicidios
(todas las
edades), Todas

2012 las
edades

5-14
anos

Tasas brutas de suicidio, todas las edades y
especificas por edades (por 100 000), 2012

15-29 30-49 50-69 70+

anos

anos

anos

anos

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2012

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2000

% cambio en
las tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad,
2000-2012

Cub Ambos sexos 14,6 14,8 24,4 36,1 11,4 14,6 -21,9%
(1‘; a Mujeres 334 6.0 15 15 42 | 134 | 120 45 8.7 -48,1%
Hombres 1315 232 | 01 102 | 250 | 357 | 651 185 20,8 11.3%
oi Ambos sexos 625 112 | 02 57 | 129 | 183 | 169 8,8 12,0 27.0%
“']"amarca Mujeres 154 55 0,1 2,9 5,1 98 8,4 41 6.0 -31,6%
Hombres 471 170 | 02 84 | 20,7 | 269 | 282 13,6 18.4 26.2%
Diibouti Ambos sexos 92 107 | 18 | 125 | 98 | 227 | 853 15,1 147 2,9%
(lf; outi Mujeres 27 6.3 14 6.4 44 | 134 | 699 9,5 9,3 2,1%
Hombres 65 150 | 22 | 185 | 151 | 324 | 1039 20,9 20,2 3.4%
Ecuad Ambos sexos 1377 8.9 20 | 157 | 86 | 107 | 159 9,2 8,9 3,4%
(zcl“a oy Mujeres 410 53 1,8 10,9 4,0 4.4 9,4 53 57 -8,0%
Hombres 967 125 | 22 | 204 | 134 | 174 | 234 13,2 12,1 9,0%
Eai Ambos sexos 1264 16 0,3 19 2,0 2.4 53 17 2.6 -33.6%
(Zgl'p‘° Mujeres 433 1 0,2 13 12 16 4.2 12 21 45.3%
Hombres 831 2,1 0.4 2.4 28 33 7.1 2.4 3.1 241%
EL Salvad Ambos sexos 806 12,8 1,6 17,6 18,1 17,5 20,6 13,6 13,7 -1,3%
2 atvador Mujeres 191 5.8 18 9.6 5.9 6.5 6,9 5,7 75 245%
Hombres 615 206 | 15 | 258 | 340 | 321 | 393 235 21,3 10,1%
Emiratos Arabes Ambos sexos 274 3.0 0,4 3,8 3.1 34 | 137 3,2 3,7 12,9%
Unidos Mujeres 31 11 0.2 18 1.0 19 | 109 17 25 327%
(4) Hombres 243 3.8 0,5 47 3.7 4.1 153 3.9 43 9.0%
i Ambos sexos 510 8.3 1,0 83 | 116 | 350 | 790 16,3 16,4 0,4%
U.’l"“"a Mujeres 124 40 | 06 | 30 | 41 [ 180 | 578 87 92 -5,5%
Hombres 386 126 | 13 | 136 | 194 | 551 | 1166 258 25,3 2,0%
Eel ) Ambos sexos 687 126 | 03 76 | 13,7 | 216 | 175 10,1 12,6 20,0%
“5] ovaquia Mujeres 90 32 0,1 17 3,0 55 5.4 25 43 42,1%
Hombres 597 225 | 04 | 133 | 241 | 89,7 | 400 185 218 15.2%
Eeloveni Ambos sexos 354 171 | 02 84 | 156 | 26,8 | 322 12,4 25,2 51,0%
(1-"] ovenia Mujeres 71 68 | 00 15 | 44 | 140 | 11,1 4,4 123 -64,6%
Hombres 283 275 | 05 | 148 | 260 | 396 | 675 20,8 39,8 -47.8%
- Ambos sexos 3296 71 0,1 3,0 7.8 9,6 13,9 51 6,4 -20,3%
Espana Mujeres 730 3,1 0,0 1,1 3,5 45 52 2.2 2,9 -24,1%
(1)
Hombres 2566 11 | 041 49 | 119 | 150 | 266 8,2 10,4 20.7%
Estados Unidos Ambos sexos | 43 361 137 | 08 | 12,7 | 174 | 201 | 165 12,1 9.8 24.2%
de América Mujeres 9306 5,8 0,5 47 8.0 9,2 40 5,2 3,8 36,6%
(1 Hombres 34 055 218 | 10 | 204 | 269 | 31,7 | 338 19,4 16,2 19.9%
Eetoni Ambos sexos 226 175 | 16 | 133 | 156 | 251 | 336 13,6 25,0 -45.9%
(1-"]‘°"'a Mujeres 46 66 | 00 | 37 | 31 73 | 195 38 95 -69,7%
Hombres 181 302 | 30 | 226 | 283 | 478 | 655 24,9 436 42.8%
Etioni Ambos sexos| 6 852 75 17 | 107 | 81 159 | 613 115 13,1 12,7%
(lf]"’"'a Mujeres 1781 39 1,2 4.1 2,7 95 | 522 6,7 7.5 A1,1%
Hombres 5071 11 | 24 172 | 136 | 229 | 714 16,5 18,9 13,0%
Ex Republica Ambos sexos 140 6,7 0,2 2,1 6,0 13,9 15,1 52 6,7 -22,0%
Yugoslava de Mujeres 45 4,2 0,0 1,1 4,4 71 11,8 3,2 4,0 -20,0%
Macedonia (1) Hombres 96 9,1 0,3 30 76 | 209 | 196 73 9.4 225%
Federacion de Rusia | Ambossexos [ 31997 224 | 17 | 273 | 265 | 226 | 321 19,5 35,0 44.4%
“e] eracionde Rusia "y ieres 5781 7,5 1,3 8,0 75 69 | 154 6,2 9,6 -34,9%
Hombres 26 216 39,7 | 22 | 461 | 468 | 437 | 723 35,1 64,3 -453%
i Ambos sexos 52 5.9 0,3 3.8 6.1 145 | 365 7.3 8,5 13.7%
(Zull Mujeres 14 3.2 0,2 17 2,6 7,8 27,0 41 55 -25,4%
Hombres 38 85 0,3 5.8 94 | 213 | 484 10,6 115 8.4%
Filipi Ambos sexos 2 558 2,7 0,3 4,3 3,8 &3 4,6 29 2,6 13,5%
e Mujeres 550 i1 [ 03 [ 22 | 18 | 10 | 19 1.2 1,4 -13,0%
Hombres 2009 42 0,3 6.4 6.3 538 8,6 48 3.9 24,4%
Fintandi Ambos sexos 901 167 | 03 | 188 | 210 | 212 | 165 148 20,8 -28.9%
e Mujeres 224 8,1 01 | 107 | 100 | 109 | 56 75 10,0 -25,3%
Hombres 677 255 | 05 | 266 | 315 | 318 | 333 222 31,8 -30.2%
Franci Ambos sexos| 10 093 158 | 06 76 | 193 | 231 | 289 123 14.9 17.2%
e Mujeres 2618 79 | 05 | 82 | 88 | 130 | 127 6,0 7.4 -19,5%
Hombres 7 475 242 | 06 | 118 | 299 | 841 | 540 19,3 23,3 17.4%
Gabs Ambos sexos 114 70 09 | 120 | 88 9.6 | 20,4 8,2 7.9 3,8%
@ Mujeres 81 38 | 08 | 62 | 45 [ 57 | 121 45 43 3,0%
Hombres 83 10,1 1 176 | 131 | 137 | 315 121 117 3,2%
Gambi Ambos sexos 58 3.2 0,8 5.4 4.3 63 | 209 5.0 5.2 3.1%
wo Mujeres 15 16 | 05 | 23 | 22 | 43 | 99 26 27 -4,8%
Hombres 43 49 12 8,7 6.6 83 | 31,7 7.6 77 1.9%




Pais Numero Tasas brutas de suicidio, todas las edadesy Tasas de Tasas de % cambio en

(calidad de los de suicidios especificas por edades (por 100 000), 2012  suicidio suicidio las tasas de
datos de (todas las norr’nallzadas norrpallzadas suu:ldlo_
idad**) dades) segun la segun la normalizadas
mortalidad edades),  Todas 5-14 15-29 30-49 50-69 70+  edad*** edad*** segun la
2012 leadsades anos anos anos anos anos [por 100 000]' (por 100 000]' edad'
2012 2000 2000-2012
G B Ambos sexos s s s s ) s s ) -26,1%
[z‘i""'a Mujeres 32 14 0,1 14 0,8 13 44 1,0 14 25,0%
Hombres 132 6.4 0,6 45 8.4 88 | 143 57 76 -25,3%
oh Ambos sexos 577 2.3 0,5 3.4 2.4 4.1 13,7 3,1 2,6 18,0%
ma"a Mujeres 205 16 04 2,0 16 35 9,6 2,2 18 19,4%
Hombres 372 3.0 0,6 47 3.3 48 | 19.7 4.2 3.4 23,4%
breci Ambos sexos 548 4.9 0,1 3.0 5.9 6,4 7.6 3.8 3.4 10,5%
(zrleCIa Mujeres 99 1,8 0,0 0,9 19 2.4 28 13 12 8,5%
Hombres 449 8,2 0,1 50 97 | 106 | 141 6.3 5.7 10,3%
G L Ambos sexos 1101 7,3 1,5 12,8 10,3 9,9 15,0 8,7 7,2 20,6%
(zl;a‘e’"a g e 317 41 15 8.4 45 33 49 43 34 27,2%
Hombres 784 107 | 16 | 172 | 175 | 174 | 267 13,7 11,4 20,1%
i Amhbos sexos 377 3,3 0,9 5,3 4.0 59 | 17.7 47 47 1.3%
(4‘;"‘93 Mujeres 9% 17 0.6 23 18 3.9 9.1 2,4 2,5 3.7%
Hombres 282 4.9 12 8.2 6.1 81 | 282 7.1 74 0.7%
Gui Ecuatorial Ambos sexos 102 13,9 2,7 24,8 18,3 19,5 30,1 16,6 13,8 20,4%
e etorta Mujeres 26 74 | 21 | 143 | 75 | 104 | 164 8.6 63 35,6%
Hombres 76 201 | 82 | 352 | 281 | 27.2 | 448 24,1 20,8 15,9%
SuineaBi Amhbos sexos 51 3,1 0,6 48 3,0 67 | 231 47 43 7.9%
(4‘;"‘“' fssau Mujeres 14 16 0.4 25 12 41 18 2.4 2.4 1,3%
Hombres 38 45 0.8 7.2 138 94 | 369 7.2 6.6 9.5%
o Amhbos sexos 277 348 | 29 | 297 | 640 | 814 | 951 442 483 8.5%
(zl;yana Mujeres 72 183 | 28 | 176 | 293 | 385 | 511 22,1 24,6 -10,0%
Hombres 205 50,8 | 29 | 416 | 983 | 1266 | 2069 70,8 72,2 1.9%
Haiti Ambos sexos 235 2,3 1.1 2,5 2,9 4,6 8,0 2,8 3,1 -9,7%
(2";'“ Mujeres 107 21 13 | 24 | 23 | 38 | 63 24 25 -5,6%
Hombres 128 25 0.9 26 3.7 54 | 101 3.3 3.8 13.0%
Hond Amhos sexos 386 4.9 14 73 6,5 71 96 55 5,6 21%
(4‘}" uras Mujeres 110 2,8 1,2 5,3 2,8 2,0 3.0 28 2,9 -45%
Hombres 277 7.0 15 93 | 103 | 123 | 174 8.3 8.4 -0,8%
H ; Ambos sexos 2519 25,3 0,6 10,9 26,2 411 42,3 19,1 25,7 -25,8%
“Ll"‘g”a Mujeres 567 108 | 05 34 92 | 176 | 204 74 10,6 -29,7%
Hombres 1952 412 | 06 | 181 | 428 | 696 | 844 324 431 247%
ndi Amhos sexos| 258 075 209 | 20 | 355 | 280 | 200 | 209 21,1 23,3 9.2%
[g] 1a Mujeres 99 977 167 | 24 | 864 | 17,2 | 114 | 11,2 16,4 20,3 19,1%
Hombres 158 098 247 | 16 | 349 | 380 | 289 | 827 258 26,2 16%
indonesi Ambos sexos| 9 105 3,7 0,3 3.6 3.9 74 | 184 43 5.4 19.6%
o Mujeres 5 206 42 | 04 | 36 | 42 | 90 | 221 49 59 -18,4%
Hombres 3900 3.1 0.2 3.6 3.6 568 | 135 3.7 47 21,0%
Iran (Repablica Ambos sexos| 4 069 5,3 0,7 78 5,6 50 | 161 5.2 7.2 28,0%
Islamica de) Mujeres 1369 3,6 0,6 5,5 3,0 37 | 134 3,6 6,4 -43,7%
(2) Hombres 2700 7,0 0,8 10,0 | 81 6,5 18,6 6,7 7.9 -15,5%
I Ambos sexos 376 1,2 0,3 1,4 1,7 2,5 71 1,7 1,4 16,0%
[;?q Mujeres 246 15 | 03 20 | 20 | 27 | 91 2.1 19 11,8%
Hombres 130 08 0,2 0.7 1.4 2.1 43 12 1.0 22,2%
rland Ambos sexos 524 15 | 08 | 145 | 157 | 154 | 7.1 11,0 12,1 9,0%
e Mujeres 126 56 | 05 | 62 | 74 | 83 | 34 52 42 23.0%
Hombres 398 175 | 10 | 231 | 242 | 226 | 120 16,9 19,9 15,3%
etandi Amhbos sexos 49 151 | 00 82 | 284 | 229 | 70 14,0 16,4 14.5%
(ﬁla“ fa Mujeres 12 75 | 00 | 45 | 98 | 171 | 25 6.7 6,0 11,8%
Hombres 37 225 | 00 | 119 | 464 | 286 | 125 210 26,5 20,7%
Islas Salomé Ambos sexos 34 6,3 0,6 6,0 7.5 19,7 61,6 10,6 13,9 -24,0%
(Zlas atomon Mujeres 11 40 05 37 39 | 124 | 516 72 9.7 -26,0%
Hombres 24 8.4 0,6 83 | 111 | 267 | 711 139 18,0 22.9%
racl Amhbos sexos 470 6,2 0,2 47 78 | 115 | 147 5.9 6,5 -8.2%
(ﬂae Mujeres 94 2.4 0,1 18 3.3 5.0 34 23 2,6 -10.7%
Hombres 377 100 | 02 74 | 125 | 185 | 303 9.8 10,6 6,9%
ol Amhbos sexos| 3 908 6,4 0,2 3.4 6,7 89 | 108 4.7 5.0 7.4%
(‘13] a Mujeres 817 26 | 01 13 | 27 | 37 | 40 1.9 24 22,4%
Hombres 3091 105 | 03 54 | 107 | 144 | 206 76 8.0 43%
Jamai Amhbos sexos 33 1.2 0,2 1.2 1.4 15 4.6 1.2 11 4,4%
(;]"‘a'ca Mujeres 10 0,7 0.2 0.8 0,7 0.8 2.7 0,7 0,6 7.8%
Hombres 23 1,7 0,3 1,5 2,2 2,3 7,0 1,8 1,7 4.2%
and Amhos sexos | 29 442 231 | 05 | 184 | 268 | 318 | 255 18,5 18,8 1.9%
(fl'”“ Mujeres 8 554 131 | 03 | 10,8 | 143 | 16,2 | 17,1 10,1 9.9 2.1%
Hombres 20 888 337 | 07 | 257 | 889 | 480 | 876 26,9 28,1 4.0%
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Pais Numero Tasas brutas de suicidio, todas las edadesy Tasas de Tasas de % cambio en

(calidad de los de suicidios especificas por edades (por 100 000), 2012  suicidio suicidio las tasas de
datos de (todas las norr’nallzadas norrpallzadas suu:ldlo_
: segun la segun la normalizadas
mortalidad**) edades),  Todas 5-14 15-29 30-49 50-69 70+  edad*** edad*** segin la
2012 lads q afios  afos afos afos afios  (por 100 000), (por 100 000), edad,
edades 2012 2000 2000-2012
) Ambos sexos s s s s ) B B s -15,0%
-(’;l'da“'a Mujeres 54 16 0,3 2.4 2,0 2,1 6.1 19 2.1 -10,8%
Hombres 60 17 0,3 2,0 22 | 33 75 22 2.7 -18,0%
S— Ambos sexos| 3912 240 | 32 | 308 | 344 | 288 | 288 238 37.6 -36,7%
s Mujeres 788 94 | 24 | 150 | 105 | 95 | 119 93 12,6 26,1%
Hombres 3123 398 | 40 | 466 | 598 | 536 | 634 40,6 66,9 -39,3%
Ambos sexos| 4 647 108 | 24 | 162 | 132 | 214 | 787 16,2 16,5 1.6%
:(fl"ya Mujeres 1050 4.9 16 | 57 | 43 | 109 | 624 8.4 9.2 8,8%
Hombres 3597 167 | 32 | 268 | 220 | 332 | 988 244 24.0 1.7%
L, Ambos sexos 476 8,7 0,8 11,6 13,3 11,3 14,4 9,2 15,4 -40,2%
:‘1'{9“'5‘3" Mujeres 123 4,4 0,4 73 55 3,1 12,2 4,5 58 -22,2%
Hombres 353 131 | 12 | 169 | 21,3 | 210 | 17.9 142 26,0 45 1%
) Amhbos sexos 33 1.0 0,3 1.4 13 12 0,0 0,9 1.4 -35,0%
:(1‘;‘”3“ Mujeres 12 0.9 0,4 14 13 03 0,0 08 13 39,4%
Hombres 21 1,1 0,2 1,3 1,3 1,7 0,0 1,0 1,4 -33,6%
Ambos sexos 110 5,4 1,4 8,3 6,3 7,2 16,8 6,1 4,0 53,7%
T Mujeres 32 31 | 11 | 46 | 30 | 45 | 1o 34 23 49,8%
Hombres 78 7.7 17 | 120 | 96 | 115 | 276 9.2 6.0 53,8%
Letonia Amhbos sexos 419 204 | 03 | 138 | 239 | 304 | 262 16,2 29,0 -44.2%
) Mujeres 68 6,1 0,3 28 4.9 94 | 107 43 9.3 54,1%
Hombres 351 373 | 03 | 245 | 435 | 582 | 624 30,7 52,8 ~42,0%
. Amhbos sexos 43 0,9 0,1 06 | 06 15 | 56 0,9 17 -46,4%
:-z:""m Mujeres 14 06 | 01 | 07 | 04 | 06 | 34 06 12 525%
Hombres 29 1,2 0,1 06 | 08 23 7.9 1.2 22 -455%
o Ambos sexos 109 2,6 0,5 3,7 29 6,7 21,3 4,3 5,0 -141%
:—z:’e”a Mujeres 26 2 | 03 | 15 | 11 | 40 | 101 20 22 -9,0%
Hombres 84 4.0 0,6 5.8 46 96 | 346 6.8 79 14.8%
N Amhbos sexos 90 15 0,2 1.4 17 | 80 8.4 1.8 27 -33,7%
:-2:"3 Mujeres 38 12 | 02 | 15 | 14 | 17 | 58 14 2,0 318%
Hombres 53 17 0,2 1,2 19 | 42 | 117 2.2 3.3 -32,9%
Lituania Ambos sexos 1007 33,3 0,6 26,8 46,6 43,6 35,3 28,2 44,9 -37,2%
) Mujeres 177 109 | 04 | 65 | 140 | 113 | 20,2 8.4 15,0 “44,4%
Hombres 830 595 | 07 | 465 | 808 | 860 | 725 51,0 79,3 -35,6%
Amhos sexos 56 108 | 03 61 | 129 | 189 | 134 8,7 13,3 34.7%
:'1"]xem"”’9° Mujeres 14 55 | 00 | 44 | 57 | 80 | 96 4.4 71 38,5%
Hombres 42 161 | 06 77 | 199 | 296 | 190 13,0 20,0 -35,0%
Ambos sexos| 1625 73 22 | 106 | 80 | 160 | 524 11,0 10,8 1,0%
(':jdagascar Mujeres 474 42 | 15 | 56 | 32 | 103 | 443 69 7.2 -3,6%
Hombres 1151 104 | 29 | 156 | 129 | 222 | 618 15,2 146 3.8%
) Ambos sexos 772 2,6 0,1 23 28 | 55 | 133 3.0 4.0 23,9%
(';?las'a Mujeres 183 2 [ 01 | 10 | 11 | 29 | 7.7 15 23 -35,4%
Hombres 588 42 02 | 38 | 47 81 | 186 47 5,7 18,1%
. Ambos sexos 1376 8,7 1,6 10,5 9,7 247 96,7 16,0 13,1 22.5%
(’:jla‘”' Mujeres 370 47 | 14 | 50 | 28 [ 124 | 700 89 71 26,0%
Hombres 1006 26 | 18 | 159 | 164 | 394 | 1290 23,9 19.6 221%
Maldivas Ambos sexos 17 5,0 0,5 4,1 41 | 119 | 402 6.4 20,9 -69,4%
2) Mujeres 6 3,6 0,4 22 2.4 99 | 369 4.9 18,3 73,0%
Hombres 11 64 | 05 59 | 60 | 138 | 430 7.8 233 -66,4%
] Amhbos sexos 410 2.8 0,6 43 35 63 | 258 48 5,2 7.7%
(Nl'j“ Mujeres 129 17 0,5 2,9 18 | 40 | 126 2.7 2.8 42%
Hombres 282 38 0,6 55 53 92 | 421 7.2 78 -8.8%
Ambos sexos 29 6,8 0,0 4,0 11,2 8,6 5,6 6,0 6,0 -0,3%
m"a Mujeres 2 0,7 0,0 2,1 0,0 12 0,0 0,7 2.2 -68,8%
Hombres 27 128 | 00 | 58 | 218 | 161 | 130 11,1 98 13,0%
Marruecos Amhos sexos| 1628 5.0 0,9 59 | 64 72 | 144 53 27 97.8%
2] Mujeres 198 1,2 0,2 1,7 13 13 3.7 12 13 6,1%
Hombres 1431 8,9 15 | 101 | 120 | 135 | 301 9.9 42 135,0%
— Amhbos sexos 105 8,5 08 | 107 | 121 | 88 7.4 8,0 9.8 18,6%
(“1'7“"‘” Mujeres 19 3,0 14 | 45 | 30 | 34 | 28 2,9 5,0 -42,7%
Hombres 86 141 | 02 | 168 | 21,1 | 145 | 144 132 148 -10,6%
Mauritania Ambos sexos 68 1,8 0,3 2,4 18 | 40 | 176 2.9 3,1 -5,6%
) Mujeres 18 1,0 0,2 12 | 08 25 9.2 15 16 5,6%
Hombres 49 26 04 | 35 27 | 56 | 291 45 48 5,0%
,_ Amhbos sexos| 4 951 41 09 | 60 | 53 | 51 5.8 4.2 3,6 16,6%
mx'“ Mujeres 1055 17 | 08 | 31 2,0 13 | 05 1,7 11 55,1%
Hombres 3896 6,7 10 | 89 | 91 96 | 127 7.1 6,5 10,0%
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Pais
(calidad de los
datos de
mortalidad**)

Numero

de suicidios
(todas las
CLEL SR
2012

5-14
anos

Todas
las
edades

Tasas brutas de suicidio, todas las edades y
especificas por edades (por 100 000), 2012

15-29 30-49 50-69 70+

anos

anos

anos

anos

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2012

Tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),
2000

% cambio en
las tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad,
2000-2012

) Ambos sexos 15,7 13,6 19,0 10,4 -6,3%
['2‘]’"9“'3 Mujeres 47 34 | 03 | 34 | 46 | 54 | 116 3,7 5,6 -34,9%
Hombres 214 55 | 10 | 143 | 271 | 231 | 298 16.3 15,4 5,9%

Ambos sexos 117 189 | 08 | 112 | 174 | 310 | 487 15,3 11,3 35,0%

:;‘]’“‘e“egm Mujeres 28 9.0 03 32 58 | 150 | 30,1 6,4 5,0 28,8%
Hombres 89 290 | 12 | 188 | 293 | 481 | 749 247 18,2 36,2%

) Amhbos sexos| 4 360 173 | 50 | 252 | 192 | 367 | 1447 274 246 11,5%
mzam"'q”e Mujeres 1639 127 | 45 | 142 | 105 | 294 | 147,9 211 19,1 11.0%
Hombres 2721 221 | 54 | 363 | 293 | 454 | 1401 34,2 30,9 10,5%

Ambos sexos 6 558 12,4 1,3 15,7 12,7 19,4 417 13,1 12,1 8,2%

:zi{a“maf Mujeres 2704 10,0 1,1 11,8 | 108 | 157 | 3816 10,3 10,3 -0,2%
Hombres 3854 150 | 15 | 198 | 152 | 238 | 558 16,5 143 15,5%

- Amhbos sexos 46 20 | 04 | 26 25 | 43 | 112 2.7 3.0 7.5%
:‘4"’]"“""3 Mujeres 13 11 0,2 13 12 25 6,0 14 1,7 -13,9%
Hombres 33 30 | 06 | 39 | 39 | 68 | 189 4.4 45 2,0%

Amhbos sexos| 5572 203 | 20 | 258 | 223 | 452 | 822 24.9 335 25,1%

Ej"al Mujeres 2468 1765 | 21 | 254 | 198 | 290 | 575 20,0 271 26,2%
Hombres 3104 233 | 19 | 262 | 252 | 613 | 1103 30,1 405 25,5%
) Amhbos sexos 547 9.1 14 | 134 | 139 | 115 | 132 10,0 11,5 13,1%
:‘2']“'"“9“3 Mujeres 146 48 18 8.1 55 48 55 49 6,2 215%
Hombres 401 135 | 10 | 187 | 229 | 188 | 224 15,4 17,0 9,3%

) Amhbos sexos 315 18 | 04 | 26 | 23 | 57 | 193 35 35 2.3%
(PZIlger Mujeres 87 10 | 03 1,4 10 | 38 | 99 1.9 1.9 0,5%
Hombres 207 26 | 04 | 40 | 36 | 73 | 308 53 5.2 1.1%

- Ambos sexos | 7 238 43 1,3 70 | 5.1 89 | 256 6,5 6.4 2.0%
:‘l.'lge”a Mujeres 1584 19 | 08 | 28 18 | 50 | 113 2,9 26 8,7%
Hombres 5 653 6.6 18 | 110 | 82 | 129 | 416 10,3 10,3 0.7%
Amhbos sexos 508 102 | 03 | 102 | 129 | 146 | 108 9,1 11,5 20,4%

("1‘}’”993 Mujeres 145 58 | 03 | 55 76 | 86 | 52 5,2 5,5 -5,6%
Hombres 364 146 | 08 | 147 | 180 | 204 | 185 13,0 175 25,4%
Nueva Zelandia Ambos sexos 459 10,3 1,3 13,0 13,2 12,6 10,7 9,6 12,2 -21,4%
e Mujeres 122 54 | 09 73 71 55 55 5.0 43 15,8%
Hombres 337 54 | 17 | 185 | 198 | 201 | 17.1 144 20,6 29,8%
. Amhos sexos 32 10 | 01 1.3 1,0 13 | 85 1.0 2,0 -50,3%
?2’]“3" Mujeres 6 05 | 01 07 | 05 10 | 25 0,6 1,2 52,0%
Hombres 26 1,3 0,1 1,6 1,3 1,6 4,3 1,2 2,5 -51,4%

) ) Ambos sexos| 1666 100 | 03 | 67 | 130 | 148 | 119 8,2 79 3,3%
:’1"’]'“5 Bajos Mujeres 496 59 | 01 | 36 | 79 | 84 | 74 48 5.1 7,0%
Hombres 1171 41 | 05 | 97 | 180 | 211 | 182 11,7 10,9 6,9%

. Ambos sexos | 13377 75 1,1 9,1 85 | 163 | 337 93 9.1 2.6%
i Mujeres 7085 81 | 16 | 120 | 75 | 154 | 325 9.6 9.6 03%
Hombres 6 291 68 | 07 | 63 | 94 | 172 | 348 9,1 8,7 5,0%
- ‘Ambos sexos 70 475 | 07 | 58 | 62 | 80 | 76 47 6.2 23.7%
:’ﬁ"ama Mujeres 25 13 0,6 30 0,4 2,0 0,9 13 16 -15,8%
Hombres 146 76 | 08 | 84 | 98 | 141 | 152 8.1 10,8 251%
. Ambos sexos 550 7,7 0,6 6,5 9,9 27,8 551 12,4 14,8 -15,9%
:’:]P“a LIEEII T P 193 55 | 05 | 45 | 52 | 202 | 520 9,1 10,9 -16,8%
Hombres 356 97 | 07 | 84 | 144 | 361 | 598 159 18,8 15,4%

Amhbos sexos 357 53 | 05 | 63 79 | 99 | 122 6,1 6,2 1.9%

:’Zal'aguay Mujeres 94 28 | 06 | 38 | 34 | 51 6,3 3,2 3,5 -9,5%
Hombres 262 78 | 05 | 87 | 123 | 146 | 190 9.1 9.0 0,9%
, Ambos sexos 942 3,1 0,6 4,9 3,7 3,8 52 3,2 4,4 -27,1%
rzﬁ"‘ Mujeres 311 2,1 0,6 4,0 1.9 2,0 3,1 2,1 2.9 29,6%
Hombres 631 42 | 06 | 58 | 56 | 58 | 7.7 44 6.0 26,2%
) Amhos sexos| 7 848 205 | 05 | 127 | 246 | 312 | 290 16,6 18,5 -10,5%
rz"lm"'a Mujeres 1028 5,2 0,3 26 47 78 | 108 3.8 48 20,1%
Hombres 6 820 370 | 08 | 225 | 442 | 57,7 | 612 30,5 338 -9,8%

Ambos sexos| 1324 125 | 03 | 38 | 104 | 163 | 348 8,2 8.8 7.0%

:’1"]"“93[ Mujeres 300 55 | 0.1 17 | 47 | 70 | 136 35 3.4 4,8%
Hombres 1024 199 | 06 | 59 | 162 | 266 | 663 13,6 151 9.6%

Amhbos sexos 95 47 | 02 | 46 | 56 | 62 | 161 46 4.1 12,6%
?;‘]‘a' Mujeres 3 0,7 0,1 0.8 0.6 2,0 8.1 12 1.9 -34.9%
Hombres 92 59 | 03 | 56 | 67 77 | 202 5,7 52 10,7%
__ Amhbos sexos| 4 360 69 | 01 59 | 105 | 92 | 63 6,2 7.8 211%
e Mujeres 960 30 | 01 | 25 | 43 | 40 | 31 26 34 -23,6%
Hombres 3400 11,0 | 0,1 91 | 167 | 147 | 105 98 12,3 20,9%
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Pais Numero Tasas brutas de suicidio, todas las edadesy Tasas de Tasas de % cambio en

(calidad de los de suicidios especificas por edades (por 100 000), 2012  suicidio suicidio las tasas de
datos de (todas las norrpallzadas norrpallzadas sumldlo_
. segun la segun la normalizadas
mortalidad**) edades),  Todas 5-14 15-29 30-49 50-69 70+  edad*** edad*** segun la
2012 la:’s d afios  afos afos anos afos  (por 100 000), (por 100 000), edad,
cdades 2012 2000 2000-2012
L | Ambos sexos 77 0,4 0,1 0,4 0,4 0,6 17 0,4 05 -13,7%
&e]"”b“ca Arabe Siria |\ s 22 02 | 01 | 03 | 02 | 02 | 08 02 03 -28,1%
Hombres 55 05 0,1 05 0.7 1.0 238 0.7 0.7 7%
Republica Ambos sexos 356 7.9 1,4 13,1 11,6 11,3 17,8 9,5 7.8 22,7%
Centroafricana Mujeres 100 4,4 1,3 6,7 5,6 1S 11,8 5,3 4,5 18,4%
(4) Hombres 256 11,5 16 196 | 17,7 | 159 | 26.1 14,1 11,3 24.6%
L Ambos sexos 1663 156 | 02 10,6 | 17,8 | 238 | 194 12,5 13,7 -8,4%
{"19]"”"““ Checa Mujeres 269 50 | 00 | 36 | 55 | 68 | 7.3 39 52 24,8%
Hombres 1394 266 | 03 171 | 295 | 420 | 39,0 215 23,0 6,5%
L Ambos sexos | 17 908 36,6 1.2 182 | 357 | 50,4 | 116,2 28,9 13,8 109,4%
fopapticade Corea 1y jqres 5755 234 | 1,0 | 149 | 235 | 253 | 69,1 18,0 81 123,5%
Hombres 12 153 49,9 13 | 213 | 476 | 76,7 | 1921 417 20,4 104,6%
- Ambos sexos 566 16,1 2,1 10,1 19,4 28,9 16,6 13,7 15,4 -11,1%
fopabtica de Moldova [y, jeres 102 55 | 28 | 35 | 48 | 97 | 80 48 40 20,6%
Hombres 463 278 14 16,8 | 350 | 519 | 334 241 28,9 -16,8%
Repliblica Ambos sexos 5248 8,0 1.9 149 | 125 | 110 | 152 10,1 8,0 26,3%
Democratica Mujeres 1287 39 16 7.2 49 57 8,4 48 36 327%
del Congo (4) Hombres 3961 12,1 23 226 | 20,3 | 168 | 243 15,8 12,8 23,6%
Repiblica Ambos sexos 422 6,4 0,4 6.9 8,4 156 | 364 8,8 14,4 -38,9%
Democratica Mujeres 161 438 0,3 47 56 133 | 292 6.6 11,8 ~44.2%
Popular Lao (4) Hombres 261 7.9 05 9.1 115 | 181 | 459 11,2 17,2 -34.6%
Republica Ambos sexos 375 3,7 0,4 &3 4,7 71 13,8 41 5,9 -31,1%
Dominicana Mujeres 95 1.9 0,4 14 2.1 40 7.9 2.1 3.1 -34,2%
() Hombres 280 5.4 03 52 7.3 10,3 | 203 6.1 8.6 -29,4%
Republica Popular Ambos sexos - - - - - - - - - -
Degmcrética ze Mujeres - - - - - - - - - -
Corea (4) Hombres - - - - - - - - R N
Repiblica Unida Ambos sexos 7228 15,1 35 | 20,7 | 17,7 | 36,8 | 1332 24,9 23,8 4.6%
de Tanzania Mujeres 2 445 10,2 3,1 10,7 8,3 27,5 133,6 18,3 18,6 -1,5%
(4) Hombres 4783 200 | 39 | 30,7 | 269 | 472 | 1327 316 29,1 8,8%
] Ambos sexos 2781 12,8 1,0 7.8 154 | 206 | 153 10,5 11,3 -7,3%
{"1';’“3"'3 Mujeres 418 37 | 07 | 22 | 37 | 57 | 63 29 36 -19,5%
Hombres 2364 223 13 130 | 26,7 | 376 | 293 18,4 19,4 5,2%
Ambos sexos 865 7.6 1.9 11,1 9,2 15,6 | 68,0 11,9 18,5 -35,7%
E"]"a"da Mujeres 236 4,0 14 | 47 | 33 | 97 | 590 7.2 12,1 -40,3%
Hombres 629 11,3 2,4 18,0 15,4 22,7 79,1 17,1 25,5 -32,7%
Ambos sexos 438 3.2 05 43 3.8 78 | 306 5,4 53 0,8%
Tonegal Mujeres 119 17 | 03 | 22 | 16 | 48 | 162 28 30 6,4%
Hombres 318 47 0,7 6,4 6.3 17 | 494 8.6 8.1 5.3%
] Ambos sexos 1 600 16,8 | 0,1 57 152 | 26,8 | 473 12,4 18,5 -32,8%
fﬁrb'a Mujeres 411 8.4 0,1 238 59 | 129 | 256 58 9.9 “417%
Hombres 1189 255 | 0,1 85 | 246 | 419 | 798 19,9 28,2 -29,3%
) Ambos sexos 337 56 1,4 10,7 6,0 8,7 25,9 7,7 9,6 -20,1%
[Sl:f"a Leona Mujeres 98 33 70 | 58 | 32 | 64 | 150 45 50 13,8%
Hombres 239 8.1 18 157 | 89 11 | 372 11,0 14,2 22,6%
. Ambos sexos 469 89 0,7 6,2 8,2 144 | 222 7.4 11,1 -32,9%
;51';'931’“’ Mujeres 168 6,3 0,5 6,0 49 10,7 | 11,5 53 7.7 -30,5%
Hombres 301 15 | 08 6,4 11,7 | 180 | 365 9.8 14,7 -33,3%
) Ambos sexos 815 8,0 2,7 12,7 10,4 16,7 51,0 12,4 12,3 0,6%
;513“‘3“3 Mujeres 208 41 23 48 3.2 10,2 | 439 6.8 6,7 1,5%
Hombres 607 120 | 32 | 206 | 178 | 237 | 598 18,1 18,0 0.6%
] Ambos sexos 6170 29,2 12 | 237 | 319 | 483 | 1111 28,8 52,7 -45,4%
;5;]' S Mujeres 1446 134 | 09 [ 107 | 10,1 | 232 | 636 12,8 22,3 -42,5%
Hombres 4724 458 15 | 368 | 550 | 763 | 1721 46,4 84,1 -44.8%
Sudifrica Ambos sexos 1398 2,7 0,4 2,8 2,8 56 10,5 3,0 33 -8,8%
2) Mujeres 280 10 02 10 0,9 272 43 11 1.0 77%
Hombres 1117 4.4 06 45 47 103 | 224 55 6.1 -10,5%
. Ambos sexos 4 286 15 | 30 150 | 143 | 253 | 808 17,2 15,2 12,9%
f{:‘lda" Mujeres 1340 72 26 8.1 6.2 182 | 728 115 10,6 8,4%
Hombres 2946 158 | 35 | 218 | 224 | 329 | 901 23,0 19,9 15,8%
, Ambos sexos 1470 136 | 4,1 196 | 157 | 273 | 852 19,8 20,8 -4,8%
[Sl.ulda“ del Sur Mujeres 443 8,0 35 9.5 7 184 | 768 128 12,9 1.3%
Hombres 1027 189 | 46 | 296 | 244 | 368 | 954 271 28,9 6,3%
) Ambos sexos 1255 132 | 05 119 | 141 | 210 | 152 11,1 11,5 -3,6%
;51“]“'3 Mujeres 341 71 0,8 5,3 8,2 12,1 6,8 6,1 7,0 -12,9%
Hombres 914 193 | 02 182 | 19,8 | 298 | 262 16,2 16,3 -0,6%
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Pais

(calidad de los
datos de
mortalidad**)

Numero

Tasas brutas de suicidio, todas las edades y

de suicidios especificas por edades (por 100 000), 2012

(todas las
edades),
2012

Todas
las
[LET [

5-14
anos

anos

anos

15-29 30-49 50-69 70+

anos anos

Tasas de
suicidio

normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),

s de
suicidio

normalizadas
segun la
edad***
(por 100 000),

% cambio en
las tasas de
suicidio
normalizadas
segun la
edad,
2000-2012

] Ambos sexos 972 22 | 02 76 | 115 | 196 | 20,1 9,2 15,6 -40,9%
[51”]'“ Mujeres 269 66 | 01 | 44 | 59 | 117 | 88 5,1 84 -39,3%
Hombres 703 178 | 04 | 108 | 17,1 | 275 | 362 136 235 421%

i Ambos sexos 145 272 | 29 | 282 | 37,9 | 466 | 47,9 27,8 19,8 40,4%
;51“]““3'“6 Mujeres 32 119 | 28 | 207 | 72 | 198 | 226 11,9 9,7 22,3%
Hombres 114 424 | 31 | 355 | 674 | 752 | 844 445 29,7 50,0%

o Ambos sexos 65 5.3 14 8.7 6.4 64 | 173 6,2 5.6 10,6%
f,:']’az"a“d'a Mujeres 22 35 10 | 56 | 39 | 51 | 106 4.1 3,6 11,5%
Hombres 43 7.2 18 | 118 | 91 80 | 27.0 8,6 7.9 8,6%

- Ambos sexos | 8 740 131 | 06 87 | 10,8 | 202 | 53,1 11,4 15,1 24.6%

D Mujeres 1816 53 | 04 | 36 | 34 | 85 | 230 45 6.6 -32,0%
Hombres 6 924 212 | 09 | 139 | 185 | 832 | 922 19,1 24,6 22,4%

. Ambos sexos 258 3.2 0.4 3.6 4.6 82 | 119 42 5.0 15.2%
[T;]V'k's‘a" Mujeres 85 2,1 0,2 26 26 | 54 | 94 28 3.4 17.6%
Hombres 173 43 0.5 4.7 66 | 112 | 149 5,7 6,6 13,4%

) Ambos sexos 60 5.4 0,7 9,0 74 | 11,9 | 27.8 8,0 12,1 -34,0%
[TI:;““"'-"S‘E Mujeres 23 42 06 7.3 40 | 103 | 220 538 83 -29,8%
Hombres 37 6.6 08 | 10,7 | 106 | 136 | 845 10,2 15,8 -35,6%

Ambos sexos 247 3,7 1,0 6,1 4.1 7,2 22,5 55 4,9 12,8%

[Tl:’]‘” Mujeres 64 19 | 06 28 19 | 47 | 113 28 2,6 8,0%
Hombres 183 5.6 13 95 63 | 101 | 366 85 75 13.2%

N - Ambos sexos 193 144 | 06 76 | 222 | 251 | 174 13,0 12,6 3,8%
{{]'“'dad y Tabag Mujeres 46 6.9 0,2 42 | 133 | 75 6.8 6,2 45 36,4%
Hombres 146 22,1 10 | 109 | 811 | 434 | 327 20,4 20,8 2.0%

] Ambos sexos 262 2.4 0,3 2.7 2.8 3.0 7.3 2.4 25 -5,6%
[Tl:‘]"ez Mujeres 76 1,4 0,2 1,5 1,4 1,7 5,6 1,4 1,6 -17.2%
Hombres 186 35 0.4 3.9 1.4 43 9.3 3.4 3.4 0,9%

. Ambos sexos | 1003 194 | 21 | 257 | 30,3 | 228 | 184 19,6 15,2 28,9%
{2“]"““‘3"'5“'"" Mujeres 197 75 12 | 120 | 80 | 94 | 120 75 7.0 8,0%
Hombres 806 317 | 29 | 393 | 535 | 385 | 286 325 24,0 35,1%
, Ambos sexos | b 898 8.0 27 | 124 | 103 | 42 | 164 7.9 12,6 ~37,8%
[T;]rq”'a Mujeres 1613 43 1,8 7.6 42 2.2 9,8 42 7.9 -47,0%
Hombres 4285 118 | 36 | 170 | 166 | 66 | 255 1.8 178 -33,4%
] Ambos sexos | 9 165 20,1 14 | 195 | 244 | 220 | 288 16,8 29,8 -43,6%
:’f]'a"'a Mujeres 1690 69 | 09 | 55 | 63 | 78 | 137 53 9.1 -41,2%
Hombres 7 474 356 | 1.8 | 328 | 434 | 433 | 61,7 30,3 54,5 -44,4%

Ambos sexos | 4 323 119 | 38 | 193 | 158 | 260 | 918 195 18,6 51%

:’4‘-}3“"3 Mujeres 1278 7.1 30 100 | 69 16,4 | 80,7 12,3 11,2 10,0%
Hombres 3045 167 | 45 | 285 | 246 | 359 | 1052 26,9 26,2 2,5%
Ambos sexos 469 13,8 | 03 | 121 | 146 | 195 | 344 12,1 147 17,9%

:’{]"9““" Mujeres 108 62 | 01 38 | 74 | 7.4 | 160 5,2 4,9 4,5%
Hombres 361 220 | 05 | 202 | 219 | 333 | 659 20,0 26,2 23.9%
. Ambos sexos | 2 184 7.7 1.0 86 | 100 | 144 | 191 85 10,4 ~18.5%
az]bek'S“‘" Mujeres 538 3.8 0.5 4.9 4.0 6.1 18 4.1 4.9 -16,7%
Hombres 1646 116 | 14 | 122 | 163 | 235 | 295 132 16,3 -19,0%
VermadE Ambos sexos 748 25 0.4 3,2 35 3,1 5.7 2,6 6.8 61,3%
(Repuiblica Mujeres 141 1.0 0,6 12 1,0 14 14 1,0 19 -48,7%
Bolivariana de) (1) Hombres 607 4,0 0,3 5.2 6,0 438 10,9 43 11,8 -63,3%
Viet Nam Ambos sexos 4 600 51 0,4 5,0 51 7.7 20,5 5,0 57 -12,2%
@ Mujeres 1169 25 0.3 1.8 1.4 42 | 151 2.4 3.0 20,7%
Hombres 3431 77 0.5 8.1 87 | 117 | 305 8,0 8.8 9.2%

Ambos sexos 733 3,1 0.8 52 4.6 3.8 6,7 3,7 3.6 0,3%

:’_,.e]'"e" Mujeres 320 27 | o7 | 51 | 33 | 27 | 53 3,0 3,0 1,0%
Hombres 413 3.4 0,9 52 5,8 5,1 8,3 43 4.4 0,2%
) Ambos sexos 1346 9,6 3,0 15,4 10,4 21,5 82,7 15,7 24,4 -35,4%
[Z:]"‘b'a Mujeres 433 6.1 3.0 82 | 43 | 140 | 792 10,8 18,8 -42,8%
Hombres 913 130 | 29 | 227 | 164 | 293 | 87.0 20,8 29,9 -30,3%

i Ambos sexos | 2 281 166 | 41 | 30,9 | 185 | 164 | 416 18,1 19,2 5.7%
T — Mujeres 619 89 | 38 | 153 | 77 | 98 | 289 9.7 10,1 -4,0%
Hombres 1663 246 | 44 | 46,7 | 290 | 251 | 585 27,2 28,8 5,6%

* En 172 Estados Miembros de la OMS con 300 000 o mas habitantes. Estas son las mejores estimaciones de la OMS, computadas utilizando categorias,
definiciones y métodos estandar para asegurar la comparabilidad entre paises y no pueden ser las mismas que las estimaciones nacionales oficiales. Se han

redondeado a las cifras significativas apropiadas.

** 1. Registros vitales completos con al menos cinco afios de datos; 2. Registros vitales con baja cobertura, una proporcioén alta de causas indeterminadas o

ningun resultado reciente; 3. Registro de muestras de la poblacién nacional; 4. No hay registro de datos vitales.
*** Normalizadas atendiendo a la poblacién mundial estandar de la OMS.

87



Anexos

Anexo 2. Estados Miembros de la OMS agrupados por regiones de la OMS e ingresos promedio per capita*

Ingresos altos . . ) )
Andorra, Antigua y Barbuda, Australia, Austria, Bahamas, Bahrein,

Barbados, Bélgica, Brunei Darussalam, Canada, Chile, Croacia, Chipre,
Republica Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Islandia, Irlanda, Israel, ltalia, Japon, Kuwait, Letonia, Lituania, Luxemburgo,
Malta, Ménaco, Pafses Bajos, Nueva Zelandia, Noruega, Oman, Polonia,
Portugal, Qatar, Republica de Corea, Federacion de Rusia, Saint Kitts y
Nevis, San Marino, Arabia Saudita, Singapur, Eslovaquia, Eslovenia, Espafia,
Suecia, Suiza, Trinidad y Tabago, Emiratos Arabes Unidos, Reino Unido,
Estados Unidos de América, Uruguay

Ingresos bajos y Begién OMS de

A S Argelia, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde,

Camerun, Republica Centroafricana, Chad, Comoras, Congo, Cote d’Ivoire,
Republica Democratica del Congo, Eritrea, Etiopia, Guinea Ecuatorial,
Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenya, Lesotho, Liberia,
Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Mauricio, Mozambique, Namibia,
Niger, Nigeria, Rwanda, Santo Tomé y Principe, Senegal, Seychelles, Sierra
Leona, Sudafrica, Swazilandia, Togo, Uganda, Republica Unida de Tanzania,
Zambia, Zimbabwe

Region OMS de

BRelAmericas Argentina, Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Colombia, Costa

Rica, Cuba, Dominica, Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Granada, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Peru, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas,
Suriname, Venezuela (Republica Bolivariana de)

Region OMS de
Asia Sudoriental Bangladesh, Butan, Republica Popular Democratica de Corea, India,
Indonesia, Maldivas, Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Tailandia, Timor-Leste

Region OMS de
Europa

Albania, Armenia, Azerbaiyan, Belarus, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria,
Georgia, Hungria, Kazajstan, Kirguistan, Montenegro, Republica de Moldova,
Rumania, Serbia, Tayikistan, Ex Republica Yugoslava de Macedonia,
Turquia, Turkmenistan, Ucrania, Uzbekistan

Region OMS del

Mediterraneo Afganistan, Djibouti, Egipto, Iran (Republica Islamica de), Iraq, Jordania,
Oriental Libano, Libia, Marruecos, Pakistan, Somalia, Sudan del Sur**, Sudan,
Republica Arabe Siria, Ttnez, Yemen

Region OMS del : e - "
Pacifico Camboya, China, Islas Cook, Fiji, Kiribati, Republica Democratica Popular

Occidental Lao, Malasia, Islas Marshall, Micronesia (Estados Federados de), Mongolia,
Nauru, Niue, Palau, Papua Nueva Guinea, Filipinas, Samoa, Islas Salomon,
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam
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*En esta clasificacion regional, los Estados Miembros de la OMS se ordenan por grupos regionales de la OMS al 2012, y segun los ingresos en el ejercicio
econémico 2014, de acuerdo con la clasificacion analitica de las economias por el Banco Mundial, que se basa en las estimaciones del ingreso nacional bruto
per céapita del Atlas del 2012 (Banco Mundial, lista de economias, julio del 2013).

**Sudan del Sur fue reasignado a la regién de Africa de la OMS en mayo del 2013. Como esta revision de las estimaciones mundiales sobre salud corresponde a
periodos anteriores a esta fecha, las estimaciones correspondientes a Sudan del Sur estan incluidas en las cifras indicadas para la Regién OMS del
Mediterraneo Oriental.
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Los suicidios se cobran un costo alto. Mas de 800 000 personas
mueren cada ano por suicidio, y esta es la segunda causa principal
de muerte entre personas de 15 a 29 anos de edad. Hay indicios de
que, por cada adulto que se suicidd, posiblemente mas de otros 20
intentaron suicidarse.

Los suicidios son prevenibles. Para que las respuestas nacionales
sean eficaces, se necesita una estrategia integral multisectorial de
prevencion.

La restriccion del acceso a los medios utilizables para suicidarse da
buenos resultados. Una estrategia eficaz para prevenir los suicidios
y los intentos de suicidio es restringir el acceso a los medios mas
frecuentes, incluidos plaguicidas, armas de fuego y ciertos
medicamentos.

Los servicios de salud tienen que incorporar la prevencion del
suicidio como un componente central. Los trastornos mentales y el
consumo nocivo de alcohol contribuyen a que se cometan muchos
suicidios en todo el mundo. La identificacion temprana y el manejo
eficaz son fundamentales para conseguir que las personas reciban
la atencion que necesiten.

Las comunidades desempenan una funcion crucial en la prevencion
del suicidio. Pueden prestar apoyo social a los individuos
vulnerables y ocuparse del seguimiento, luchar contra la
estigmatizacion y apoyar a quienes han perdido a seres queridos
que se han suicidado.

Para mas informacién, favor contactar:
Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacion Mundial de la Salud,

Avenue Appia 20
CH-1211 Geneva 27
Switzerland
9 789275 318508

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention
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