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Resumen 

 

 

El suicidio es una de las causas de muerte no natural más frecuentes en el mundo y constituye un grave 

problema de salud pública. Se estima que el suicidio causa un millón de muertes al año en el mundo. Este 

problema es especialmente relevante en población joven, siendo una causa principal de muerte. Por ello, la 

detección de los factores de riesgo de suicidio supone una prioridad en materia de prevención del suicidio. El 

suicidio conlleva un elevado coste económico y humano, tanto para el propio individuo que realiza una 

conducta suicida, como para sus familiares o en definitiva para la sociedad en su conjunto. En este sentido, 

reducir este coste socioeconómico supone un desafío importante para las autoridades locales y regionales. Por 

estos motivos, la prevención del suicidio debería recibir una mayor atención a nivel mundial, así como un 

mayor compromiso político, como requisito previo para el desarrollo de acciones efectivas y sostenibles en el 

campo de la promoción de la salud mental y la prevención del suicidio. 

Esta tesis doctoral por compendio de publicaciones tiene el objetivo de identificar los fundamentos más 

relevantes para la prevención del suicidio en Europa. La investigación se desarrolla a partir del proyecto 

Europeo Euregenas y se plantean dos metodologías de investigación para establecer los fundamentos más 

relevantes sobre las necesidades para la prevención del suicidio en Europa. El análisis de la utilidad y las 

oportunidades que las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio podrían constituir, considerado 

que estas tecnologías podrían tener un papel muy relevante en este campo e incluso ser estratégicas para la 

implementación de medidas preventivas dirigidas a población joven. Además, se ha planteado el análisis de 

los conocimientos, experiencias y opiniones de los profesionales de la salud que mayor contacto y experiencia 

tienen en la detección y manejo de las conductas suicidas con el objetivo de reconocer los aspectos que podrían 

mejorar la atención de las personas en riesgo de suicidio o desarrollar programas de actuación de mayor 

eficacia en materia de prevención. 

Como hipótesis de la investigación sobre las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio, se ha 

planteado que estas tecnologías podrían tener utilidad en el ámbito del suicidio y podrán constituir una 

herramienta de interés para los profesionales que trabajan en este campo. Por otra parte, se ha planteado la 

posibilidad de que podrían existir diferencias significativas sobre el uso de las nuevas tecnologías entre los 

diferentes países de Europa y entre las diferentes personas de relevancia del ámbito del suicidio. Finalmente, 

se ha planteado que podrían existir diferencias entre los facilitadores y barreras del uso de estas tecnologías 

aplicadas a la prevención del suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de 

personas de relevancia del ámbito del suicidio. 

Como hipótesis de la Investigación sobre el análisis de los conocimientos, experiencias y opiniones de los 

profesionales de la salud que mayor contacto y experiencia tienen en la detección y manejo de las conductas 

suicidas, se ha planteado que estos profesionales podrían tener dificultades en la identificación e intervención 

en las conductas suicidas. Por otra parte, se ha planteado que podrían existir diferencias en los principales 

facilitadores, dificultades y necesidades en la intervención en las conductas suicidas entre los diferentes 

profesionales de la salud que tienen un mayor contacto con personas en riesgo de suicidio o que realizan 

conductas suicidas. 

Este trabajo identifica la necesidad de una mayor accesibilidad de las nuevas tecnologías aplicadas al suicidio 

en toda Europa y de lograr una mayor eficiencia en el desarrollo e implementación en el sur de Europa, así 

como una mayor innovación en estas tecnologías en el norte de Europa. En este sentido, sería necesario intentar 

reducir o eliminar las barreras centradas en los recursos para que así se pueda conseguir un mayor desarrollo 

de la prevención del suicidio a nivel europeo. 

De este estudio se obtienen otros fundamentos a considerar en el futuro, los cuales están basados en la 

experiencia directa de los profesionales de la salud que tienen un contacto diario con las personas en riesgo de 

suicidio o que realizan conductas suicidas. Para lograr un avance desde el ámbito sanitario en materia de 

prevención del suicidio, sería necesario dotar a los médicos de Atención Primaria de más tiempo y más 

formación en Salud Mental, lograr una mínima implicación de los médicos de Urgencias en el abordaje de las 
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conductas suicidas que vaya más allá de lo estrictamente físico, una mayor coordinación de la red de Salud 

Mental y la Atención Primaria en lo referente al problema del suicidio, una mayor implicación y compromiso 

de los psicólogos en este campo, y un incremento de la investigación dirigida al desarrollo de programas de 

intervención psicológica. 
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Capítulo 2.  

El proceso suida 

 

 

 

 

 
 

La definición de suicidio, según la Real Academia Española de la lengua, es la acción y efecto de suicidarse; 

y la acción de suicidarse, es quitarse la vida voluntariamente. Si atendemos a una definición más precisa y 

especializada, el suicidio se definiría como la acción voluntaria por la que una persona se priva de la vida, es 

un fenómeno universal que ha estado presente en todas las épocas y culturas, pero la actitud de las sociedades 

ha sido diferente dependiendo de las influencias religiosas, filosóficas, de las estructuras socio-políticas y 

culturales, y sobre todo de las ideas sobre la muerte y el más allá [1] 

En la presente memoria de tesis haré referencia al término suicidio como un continuo, englobando a todas las 

conductas relacionadas o del espectro del suicidio. Hay que tener en cuenta que, a pesar de las limitaciones del 

concepto de suicidio, la intención es el componente esencial de la definición de suicidio e intento de suicidio, 

principalmente porque permite distinguir entre una conducta suicida y una conducta accidental [2]. Pero 

también hay que destacar que la definición de conducta suicida letal y no letal generalmente no contempla la 

intención como su componente principal, estando más bien a menudo basada en la certificación de muerte, 

estadísticas de conductas suicidas letales y no letales, investigación, prevención y trabajo clínico [2]. En base 

a estas reflexiones, considero que el término suicidio, aunque pueda resultar impreciso, sería el más apropiado 

para referirme a todo el conjunto de comportamientos, conductas, signos o síntomas basados en la intención 

del individuo de atentar contra su propia vida sin que tengamos en cuenta la finalidad de la tentativa por su 

elevada complejidad. En algunas ocasiones tratar de denominar y clasificar las conductas relacionadas con el 

suicido no es una tarea sencilla que no está exenta de errores, pues caemos en la imprecisión y baja consistencia 

de la clínica psiquiátrica. Tener una comprensión más profunda de cada tipo particular de individuo suicida y 

del conjunto de riesgos existentes ayudará en gran medida a evitar errores en las estrategias de intervención o 

a pasar por alto a algunos grupos de alto riesgo [3]. 

Ante la pregunta de si el suicidio es un problema de salud mental o un problema de salud pública, seguramente 

la respuesta más acertada sea que el suicidio es probablemente la combinación de los dos [4]. Los 

comportamientos suicidas son un complejo fenómeno sobre el que influyen múltiples factores, incluyendo 

factores biológicos, clínicos, psicológicos y sociales [5]. La investigación en este tema ha demostrado que hay 

características identificables que son claves para la evaluación de riesgo de suicidio [6]. Estos factores de 

riesgo de suicidio proporcionan una señal temprana del riesgo, así como una vía para intervenciones 

preventivas dirigidas a reducir la probabilidad de que se produzca el acto suicida [7]. El suicidio se relaciona 

estrechamente con el modelo de sociedad en el que un individuo vive, existiendo una relación directa entre la 

vivencia de factores estresantes y alteraciones en el entorno con el riesgo de suicidio [8-10]. Se ha comprobado 

que vivir en un entorno con unas buenas condiciones de vida y sin dificultades económicas disminuye el riesgo 

de suicido [11-13], que en lo referente al estado civil, las personas divorciadas tienen el mayor riesgo de 
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suicidio [14], o que ser una persona con creencias religiosas es, generalmente, un factor protector de suicido 

proporcional al grado de religiosidad del individuo [15, 16]. 

En términos de prevención hay que comprender que, el proceso suicida, puede ser entendido como una 

progresión de diferentes etapas, durante las cuales el riesgo de suicido se va incrementando. Este proceso se 

inicia con los deseos o pensamientos de muerte, pasando a la ideación suicida estructurada, posteriormente se 

desarrollaría una planificación del acto suicida y finalmente ocurriría el intento de suicidio [17]. Esta 

progresión del pensamiento al acto representa la transición de una sintomatología leve a una más grave en el 

proceso suicida [18]. Esta sintomatología prodrómica constituye un factor de riesgo de futuros ingresos 

hospitalarios por tentativas suicidas o un factor de riesgo de muerte por suicidio [19]. Hay que destacar que un 

intento de suicidio es el predictor más poderoso de un futuro suicidio consumado y se estima que entre el 21% 

y el 40% de las personas que fallece por suicidio tiene historia de uno o más intentos de suicidio previos [20]. 

Aunque la mayor parte de los intentos de suicidio no causen la muerte, cada tentativa realizada conlleva una 

posibilidad de ocasionarse un grave daño físico a corto o largo plazo, sumado al sufrimiento psicológico que 

produce la vivencia de este tipo de actos y al aumento de riesgo que supone para el futuro esta clase de 

conductas [21]. 
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Capítulo 3.  

Epidemiología del suicidio 

 

 

 

 

 

 
 

El suicido es un grave problema de salud pública que constituye una de las causas de muerte no natural más 

frecuentes en el mundo [1-3]. En torno a 800.000 personas en el mundo mueren por suicidio cada año y se 

estima que la tasa media de suicidio en el mundo es de 11.6 casos por 100.000 habitantes [4]. Según 

estimaciones de la OMS, el suicidio corresponde a un 1.4 % de la mortalidad global mundial y a un 15 % de 

la mortalidad por causa no natural [4]. Además, por cada individuo que muere por suicidio existen 20 personas 

que lo han intentado [5]. En los últimos 45 años la prevalencia del suicidio se ha incrementado en un 60 % y 

la magnitud de este problema se hace significativamente mayor cuando se incluyen los intentos de suicidio, ya 

que la tentativa de suicidio puede ser hasta veinte veces más frecuente que el suicidio consumado [6]. 

El suicidio constituye una de las principales causas de muerte en población joven, siendo una de las tres 

principales causas de muerte entre el grupo de edad de 15-44 años y la segunda principal causa de muerte en 

la categoría de edad de 15-19 años [7]. Se estimó que durante la segunda mitad del siglo pasado el suicidio fue 

una de las tres principales causas de muerte entre personas del rango de edad entre 15 y 44 años [8]. Hay que 

destacar que en los jóvenes existe un elevado riesgo de presentar pensamientos suicidas y de realizar intentos 

autolíticos, estimándose que la prevalencia de autolesiones puede llegar a ser de hasta el 7,3 % [9, 10]. Por 

otra parte, hay que señalar que las conductas autolesivas no conllevan únicamente un problema en sí mismas, 

sino que constituyen un factor de riesgo clave para el futuro [10, 11]. 

Las tasas de suicidio pueden variar significativamente en los distintos países del mundo [8]. Por otra parte, las 

tasas de suicido no son temporalmente estables, pudiendo mostrar variaciones y tendencias a corto plazo [12]. 

Las mayores diferencias parecen haberse identificado entre los países culturalmente más diferentes [13]. La 

tasa anual más baja se halla en los países musulmanes y en los países de Latinoamérica, siendo menor de 6,5 

por 100.000 habitantes; la más alta corresponde a Japón y países de Europa del este como Bielorrusia, Lituania 

o Rusia, pudiendo alcanzar cifras de más de 30 suicidios por 100.000 habitantes [4, 6, 8]. Europa globalmente 

posee una elevada tasa de suicidio, sin embargo la epidemiología del suicidio difiere considerablemente entre 

los diferentes países [14]. Algunos países como Finlandia, Hungría y los países Bálticos, junto con Rusia y 

Bielorrusia, poseen las tasas de suicidio más altas del mundo alcanzando los 40 suicidios por 100.000 

habitantes; sin embargo países del sur de Europa como Italia, España y Grecia poseen bajas tasas de suicidio 

[15]. A pesar de que España se encuentre posicionada entre los países europeos con menores tasas de suicidio, 

esta causa de muerte se ha incrementado sustancialmente en los últimos años en nuestro país. Según datos del 

Instituto Nacional de Estadística (INE) el suicidio es la primera causa de muerte no natural en España y el 

número de suicidios aumentaron un 11,3 % en 2012, siendo la tasa más alta en España desde 2005 [16]. La 

epidemiología del suicidio del mundo islámico difiere considerablemente de la de los países occidentales, 
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siendo el suicidio tradicionalmente menos prevalente en los países musulmanes [17]. Sin embargo, la 

modernización y el creciente desarrollo de estos países hace que en el momento actual exista un progresivo 

incremento en la incidencia del suicidio [18]. En publicaciones referentes a la República Islámica de Irán, se 

ha identificado una creciente incidencia de los casos de suicidio en población joven, especialmente en mujeres 

[19, 20]. 

En los últimos años la OMS ha mejorado bastante sus datos en relación a la causa de muerte por suicidio, pero 

todavía existen países, fundamentalmente en vías de desarrollo, de los que no se dispone de ningún dato o los 

datos que hay son insuficientes [21]. En relación con esto, hay que señalar que se han identificado significativas 

diferencias epidemiológicas entre los países desarrollados y no desarrollados. En los países desarrollados existe 

una elevada tasa de suicidio en el grupo de edad de 15 a 24 años de edad y en los ancianos, sin embargo, en 

los países en vías de desarrollo la mayor tasa de suicidio la encontramos en personas menores de 30 años de 

edad [21, 22]. También existen diferencias respecto al sexo y el estado civil, estimándose en los países 

desarrollados una ratio hombre-mujer de 3:1 y en las personas divorciadas, separadas o viudas un mayor riesgo 

de suicidio. En los países en vías de desarrollo la diferencia entre hombres y mujeres sería bastante menor y 

las mujeres casadas parecen tener un mayor riesgo de suicidio [21, 22]. Respecto a los métodos usados para 

cometer el suicidio, los más utilizados en los países desarrollados son las armas de fuego, la sobreingesta 

medicamentosa y la inhalación de humo a través del tubo de escape de un vehículo. Sin embargo, los métodos 

más utilizados en los países en vías de desarrollo son el envenenamiento con pesticidas, el ahorcamiento y el 

prendimiento de fuego [21]. En este sentido, los aspectos culturales tendrían una gran relevancia en la 

existencia de grandes diferencias en los métodos de suicidio más usados entre los diferentes países y entre los 

diferentes rangos de edad [23-25]. 

También se han identificado diferencias respecto al sexo del individuo y la letalidad de la conducta suicida 

realizada en la mayoría de los países del mundo, siendo más frecuentes los suicidios consumados en hombres 

que en mujeres. Los hombres tienden a realizar actos suicidas de una mayor letalidad, como sería el caso del 

ahorcamiento, y las mujeres de una menor letalidad, como por ejemplo, la sobreingesta medicamentosa [26, 

27]. Diversos autores han descrito que las reacciones de dolor podrían estar moduladas por la cultura, 

pudiéndose  conformar por las propias creencias, expectativas, valores y patrones de relación de cada individuo 

e influenciadas por el entorno [28, 29]. Estas diferencias culturales en la percepción del dolor podrían conllevar 

a que las reacciones de dolor y su duración sean diferentes entre distintos países del mundo y que existan 

consecuentemente variaciones en las conductas suicidas  de los individuos [3]. 

El coste económico y humano del suicidio es muy elevado, tanto para los propios individuos que atentan contra 

su vida, como para sus familias o para la sociedad en su conjunto [30]. En los EEUU se estima que las muertes 

por suicidio suponen un coste económico de unos 26 billones de dólares al año en costes médicos y por pérdida 

de trabajo [31]. En el año 1991 Yang y Lester argumentaron que la tasa de suicidio nunca podría ser cero 

aunque las condiciones sociales fuesen las ideales debido a que siempre habría personas que cometerían 

suicidios, considerando, en definitiva, el suicidio inherente al ser humano [32] 

 

.  
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Factores neurobiológicos 

 

 

 

 

 
 

El suicidio posee una etiología compleja y multidimensional. Según el modelo de estrés-diátesis, el suicidio 

sería el resultado de una interacción entre los factores de estrés dependientes del ambiente y una diátesis como 

susceptibilidad a la conducta suicida [1]. Hay un rango de factores asociados con el suicidio relacionados con 

causas externas o no directamente relacionadas con la persona (como la posición social, los factores 

económicos, el aislamiento social y la inmigración y otros aspectos culturales) y otros factores relacionados 

con causas más próximas o directamente con la persona, como son la enfermedad mental, la personalidad o 

los factores biológicos [2]. 

Se han identificado diferentes factores de riesgo de suicido, entre los que se destacan factores neurobiológicos 

[3], factores socioeconómicos [4] y rasgos de personalidad [5]. Por otra parte, se ha demostrado que la 

existencia de una patología mental previa, la existencia de factores estresantes o determinados parámetros 

sociodemográficos incrementan el riesgo de cometer un acto suicida [6, 7]. En este sentido, se puede afirmar 

que existe una relación directa entre la vivencia de factores estresantes y alteraciones en el entorno con el 

riesgo de suicidio [8]. Igualmente,  hay que destacar que la presencia o la historia de enfermedad mental es el 

mayor factor de riesgo de suicidio en población general junto con la historia de intentos de suicidios previos 

[9-13]. 

Además de la enfermedad mental, los factores genéticos y neurobiológicos pueden ser importantes en la 

predisposición al suicidio. El hecho de que los factores genéticos de riesgo de suicidio puedan estar 

involucrados en un suicidio se basa en la observación de que el riesgo de suicidio es mayor en los familiares 

de personas con trastornos del estado de ánimo [14-20]. Sin embargo, estos estudios genéticos también 

sugieren que la predisposición genética al suicidio puede, al menos en parte, ser independiente del riesgo 

genético para el estado de ánimo u otros trastornos psiquiátricos. Esto también sugiere que la neurobiología 

del suicidio ha de estudiarse independientemente de los trastornos del estado de ánimo u otros trastornos 

mentales. Estos sistemas neurobiológicos generalmente se han estudiado como posibles biomarcadores de 

vulnerabilidad suicida [3]. 

 

De acuerdo con la hipótesis del neurodesarrollo, factores como la diabetes materna, el estrés, la desnutrición, 

la hipoxia, las infecciones, etc., presentes en los períodos prenatales y postnatales pueden causar alteraciones 

en el desarrollo del SNC, así como la expresión de la influencia de numerosos genes potencialmente 

importantes en la patogenia de trastornos psiquiátricos [21]. 

Aunque una gran proporción de suicidios ocurren en sujetos que sufren trastornos del estado de ánimo, solo 

un pequeño número de ellos intenta suicidarse y un número aún menor se suicida [22-24]. Esto sugiere que, si 
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bien la presencia de una enfermedad mental es un factor de riesgo importante para el suicidio, otros factores 

también desempeñan un papel en el suicidio. Estudios genéticos sugieren que la predisposición genética al 

suicidio puede ser independiente del riesgo genético para los trastornos del estado de ánimo u otros trastornos 

psiquiátricos [25-28]. En este sentido la neurobiología del suicidio debería estudiarse independientemente de 

los trastornos del estado de ánimo u otros trastornos mentales. 

 

 

1. Suicidio y agregación familiar 

 

Diferentes trabajos han demostrado que el comportamiento suicida puede tener una agregación familiar [29-

31]. La mayoría de los estudios han demostrado que los parientes biológicos de sujetos suicidas parecen tener 

mayores tasas de conductas suicidas en comparación con los parientes de los sujetos control [32, 33]. Hay que 

destacar que, el suicidio, se asocia frecuentemente con la psicopatología, principalmente con los trastornos del 

estado de ánimo, hecho que llevaría a preguntarnos hasta qué punto la agregación familiar del suicidio podría 

estar condicionada por la agregación familiar de la psicopatología [34]. Diversos hallazgos han sugerido de 

forma consistente que los factores genéticos que aumentan la predisposición al suicidio son diferentes de los 

que aumentan la predisposición a los trastornos afectivos [35, 36]. Los estudios de gemelos sugieren que los 

genes representan al menos parte de la agregación familiar del comportamiento suicida, habiéndose hallado 

que las tasas de concordancia para los gemelos monocigotos son más altas que para los gemelos dicigotos [23, 

37]. Otros estudios han demostrado que los intentos de suicidio en gemelos monocigotos constituyen un factor 

predictivo de intento de suicidio o ideación en el gemelo, incluso después de  haber controlado otros factores 

de riesgo, incluido los trastornos psiquiátricos. Estos estudios ponen de manifiesto que la implicación genética 

de la conducta suicida es probablemente independiente de la predisposición genética a la enfermedad 

psiquiátrica [23, 24]. 

 

 

2. Suicidio y sistemas de neurotransmisión 

 

La investigación sobre la neurobiología del suicidio se ha centrado ampliamente en los sistemas de 

neurotransimisión, sin embargo hay que destacar que también se han llevado a cabo investigaciones sobre 

otros sistemas biológicos como, por ejemplo, el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, los factores neurotróficos 

o los mediadores inflamatorios. 

El sistema serotoninérgico constituye el sistema neurotransmisor más importante y más estudiado en relación 

con el suicidio. El hecho de que alteraciones en la serotonina pueden estar asociadas con el suicidio se deriva 

de la participación del sistema serotoninérgico en la depresión y en el comportamiento impulsivo-agresivo, los 

cuales son  unos importantes factores de riesgo de suicidio [38, 39]. Recientes estudios demuestran una 

asociación entre genes implicados en el sistema serotoninérgico y suicidio. Los genes implicados son los genes 

TPH1 y TPH2 (Tryptophan Hydroxylase genes), el gen 5-HTTLPR in SLC6A4 (Serotonin Transporter gene), 

los genes HTR1A, HTR2A, HTR1B y HTR2C (Serotonin Receptor genes) y el gen MAOA (Monoamine 

Oxidase A gene) [40]. Sin embargo, la principal evidencia que relaciona la serotonina con el suicidio se 

encuentra en los estudios con el metabolito de la serotonina 5HIAA en el LCR de pacientes suicidas, 

habiéndose hallado niveles bajos de 5HIAA en LCR en personas con comportamientos suicidas [41-44]. Entre 

los diferentes subtipos de receptores de serotonina, los receptores 5HT2A y 5HT1A se han estudiado con 

frecuencia en el suicidio. De estos dos receptores, únicamente el receptor 5HT 2A está presente en fuentes 

periféricas como las plaquetas, habiéndose identificado que el incremento de los receptores de plaquetas 

5HT2A podría constituir factor de riesgo de suicidio [45, 46]. Respecto a los receptores 5HT 1A, la relación 

con el suicidio parece ser más inconsistente, pero no obstante, se cree que el suicidio puede estar asociado con 

un aumento en los receptores 5HT 1A en algunas áreas corticales [47, 48]. 
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En el suicidio también parecen estar involucradas alteraciones en el sistema noradrenérgico. Se han llevado a 

cabo estudios de la función de la noradrenalina relacionados con el suicidio mediante tres vías de investigación: 

la determinación de los niveles de noradrenalina o su metabolito, 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG) en el 

LCR o la orina de pacientes suicidas, la enzima tirosina hidroxilasa o receptores para noradrenalina, 

principalmente receptores α-adrenérgicos y receptores β-adrenérgicos en el tejido periférico o en el cerebro. 

Estos estudios indican que la expresión de proteínas de tirosina hidroxilasa, y de los receptores adrenérgicos 

alfa2 y beta2 se encuentra incrementada en el cerebro de las personas que han cometido un suicidio [49-51]. 

Los estudios de receptores adrenérgicos α2 en el suicidio parecen mostrar cierta consistencia, habiéndose 

hallado que los receptores adrenérgicos α2 están incrementados en la corteza y en el hipocampo de personas 

fallecidas por suicidio [52, 53]. En este sentido, algunos estudios han reportado un mayor número de receptores 

adrenergicos β en la corteza frontal y temporal de las víctimas de suicidio [54, 55]. También se han hallado 

variaciones genéticas en el promotor del gen ADRA2A (gen del receptor adrenérgico α2A) que podrían estar 

relacionadas con el suicidio [56]. Se han realizado un menor número de estudios referentes a los receptores 

adrenérgicos α 1, pero en algunos estudios se ha identificado una disminución del receptor adrenérgico α 1 en 

los cerebros de víctimas de suicidio [57]. 

La dopamina es un neurotransmisor que se encuentra implicado en el estado de ánimo, la motivación, la 

agresión, la recompensa, la memoria de trabajo y la atención, por lo que cabría esperar que pueda existir una 

relación con el suicidio. Sin embargo, la escasez y la inconsistencia de los resultados impiden determinar la 

función dopaminérgica como un posible marcador de riesgo de suicidio [58-60]. Se han identificado en 

personas que murieron por suicidio mayores concentraciones de ácido homovalínico (HVA) cortical, hallazgo 

también encontrado en víctimas de homicidio [61]. Otro hallazgo también poco significativo ha sido que las 

personas fallecidas por suicidio que padecían depresión parecen tener concentraciones más bajas del 

metabolismo de la dopamina ácido 3,4-Dihidroxifenilacético (DOPAC) en el núcleo accumbens, caudado y 

putamen, pero no en la amígdala o el hipocampo [62]. En un estudio más reciente se hallaron que 

polimorfismos del gen DRD2 podrían estar involucrados en la susceptibilidad biológica al suicidio [63]. 

El ácido gamma-amino butírico (GABA) y el glutamato son los principales neurotransmisores inhibidores y 

excitadores en el SNC, respectivamente, y se han asociado con el suicidio. El GABA está implicado en la 

ansiedad, en las conductas adictivas y en los cuadros convulsivos. Se han identificado diferencias de inter-

relación entre la expresión de ARNm de las subunidades GABA A en la corteza frontopolar de individuos que 

murieron por suicidio e individuos que murieron por otra causa [64]. Un estudio reciente relaciona al gen 

GABRG2 (gen que codifica una proteína del receptor GABA A, subunidad gamma 2) con el suicidio [65]. El 

papel de las alteraciones glutamatérgicas en el suicidio no está claro, pero puede ser que, dadas las supuestas 

propiedades antisuicidas de la ketamina, deberá ser estudiado en profundidad [66-68]. En un estudio reciente, 

se determinó que los niveles de glutamato en el cortex prefrontal no parecen ser diferentes entre personas 

deprimidas fallecidas por suicidio y controles [69]. 

 

 

3. Otros sistemas neurobiológicos implicados en el suicidio 

 

Se ha demostrado que un eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal anormal es un hallazgo frecuente en la depresión 

[70]. La desregulación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal podría desempeñar un papel en el aumento de 

la susceptibilidad a presentar conductas suicidas [71]. Se han detectado niveles incrementados del factor 

liberador de corticotropina (CRF) y de inmunorreactividad a CRF en la corteza frontopolar de víctimas de 

suicidio en comparación con sujetos control [72]. En un reciente estudio se hallaron menores concentraciones 

de cortisol en el cabello de personas que habían cometido un intento de suicidio,  así como un perfil biológico 

diferente en varios marcadores del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal [73]. 

Anomalías en los niveles de citoquinas podrían estar relacionadas con el suicidio e incluso podrían tener una 

potencial utilidad como biomarcadores de suicidio [74]. En este sentido, víctimas de suicidio con una variedad 

de diagnósticos han mostrado niveles alterados de citoquinas [75, 76]. 
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Una alteración del sistema de factores neurotróficos podría afectar a la plasticidad neuronal y, por lo tanto, 

reducir la capacidad del individuo para adaptarse a situaciones de crisis, lo que lleva, entre otras cosas, a 

conductas suicidas [77-79]. 
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Capítulo 5.  

Suicidio y enfermedad mental 

 

 

 

 

 
 

La esperanza de vida en los pacientes psiquiátricos es menor que en la población general [1]. Tanto estudios 

clínicos como comunitarios, han demostrado con una consistente evidencia científica que la presencia o la 

historia de enfermedad mental es el mayor factor de riesgo de suicidio en población general [2-8]. Estudios de 

autopsias psicológicas revelan que el 90-95 % de los individuos fallecidos por suicidio padecía un trastorno 

mental en el momento del suicidio, o que nueve de cada 10 individuos fallecidos por suicidio tenía un trastorno 

psiquiátrico en el momento de la muerte [9, 10], aunque este porcentaje sería menor en países no occidentales 

como China [11, 12].  

Los trastornos del humor, del control de impulsos, por uso de alcohol y sustancias, los trastornos psicóticos y 

de personalidad conllevan el riesgo más elevado de suicidio y de conductas suicidas [13-17]. En una revisión 

de los diagnósticos de 3.275 víctimas de suicidio, se encontró que el 87,3 % de estos fallecidos por suicidio 

presentaba un diagnóstico psiquiátrico. Dentro de este grupo, un 43,2 % presentaba un trastorno afectivo, un 

25,7 % problemas relacionados con el consumo de sustancias, el 16,2 % un trastorno de la personalidad y un 

9,2 % algún trastorno del espectro psicótico [18]. También cabe destacar que la mayoría de los trastornos 

mentales tienden a tener un mayor efecto en el suicidio de gente joven que en ancianos [19, 20].  

Osborn y Levy realizaron un análisis del riesgo de suicidio en el Reino Unido entre 1987 y 2002 en una muestra 

de personas con enfermedad mental grave y prolongada comparado con un grupo control. Según los resultados 

obtenidos, estos autores aseveran que uno de cada diez suicidios es atribuible a sujetos con enfermedad mental 

grave y prolongada. Dentro de este grupo con enfermedad mental grave y prolongada, la mayor tasa de suicidio 

ocurre en personas con un diagnóstico de esquizofrenia, seguido del trastorno bipolar [6]. En este sentido, se 

ha constatado que este mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia y en el trastorno bipolar comparado con el 

resto de enfermedades mentales está presente tras una tentativa de suicidio [21]. 

Los trastornos del sueño, particularmente el insomnio, han sido frecuentemente relacionados con el suicidio 

[22, 23] La privación crónica de sueño o un sueño fragmentado contribuye al agotamiento emocional del 

individuo e incrementa o agrava los pensamientos o conductas suicidas [24]. 

 

 

1. Suicidio y trastornos depresivos 

 

La depresión es una enfermedad mental muy prevalente en población general, siendo los trastornos afectivos, 

junto con los trastornos por abuso y dependencia de sustancias, uno de los factores de riesgo de suicidio más 

importantes [9, 25, 26]. Los trastornos depresivos muestran una asociación muy fuerte con el riesgo de suicidio 

[27], especialmente en población de avanzada edad [28], llegando a estar presentes hasta en el 60 % de los 
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suicidios consumados [9]. Se estima que las personas con depresión tienen un riesgo de suicidio veinte veces 

mayor al de la población general [29]. Los individuos que se encuentran dentro de un episodio depresivo tienen 

una incidencia incrementada en 20 a 40 veces de sufrir un intento de suicidio respecto con los periodos de 

eutimia, constituyendo además la duración de estos estados depresivos un riesgo aún mayor [30]. 

De todos los trastornos mentales, los trastornos afectivos y en particular el trastorno depresivo mayor 

recurrente son la patología que conlleva el mayor riesgo de suicidio, tanto para hombres como para mujeres, y 

en casi todos los grupos de edad [19, 31]. Se estima que aproximadamente el 15 % de los individuos con un 

trastorno depresivo mayor recurrente han realizado algún intento de suicidio en algún momento de su vida 

[32]. Diversas investigaciones han mostrado que la severidad [33], la recurrencia [34], los trastornos de 

personalidad o por abuso de sustancias [35-37] y la cronicidad [38] en la depresión, son los factores predictivos 

de futuros intentos de suicidio, tanto fatales, como no fatales. Por otra parte, en estudios longitudinales se ha 

identificado que la existencia de una historia previa de intentos autolíticos en personas con un trastorno 

depresivo constituye un importante factor de riesgo de suicidio [39-41]. 

La existencia de un trastorno depresivo mayor recurrente está significativamente asociado con un elevado 

riesgo de suicidio, mientras que la presencia de otras formas de trastornos depresivos no necesariamente 

indicarían un mayor riesgo de suicidio que en el resto de procesos psiquiátricos [42]. En un interesante estudio 

de autopsia psicológica se examinaron los diferentes perfiles de depresión de 156 individuos que cometieron 

suicidio durante el transcurso de un episodio depresivo y de 81 individuos que cumplían criterios diagnósticos 

de trastorno depresivo mayor, pero que nunca habían realizado una tentativa de suicidio. Los resultados 

obtenidos en este estudio fueron que los síntomas psicóticos eran más prevalentes en los cuadros depresivos 

de las personas que cometieron un suicidio. También se concluyó que el insomnio, la pérdida de apetito o de 

peso, los pensamientos recurrentes de muerte o la ideación autolítica, y los pensamientos de desvalorización o 

de culpa eran más prevalentes en el grupo de sujetos que cometieron suicidio. Al mismo tiempo, estas personas 

presentaban mayor astenia, indecisión o mayores dificultades en la concentración [43]. Un reciente meta-

análisis también ha proporcionado la evidencia de que la presencia de síntomas psicóticos en pacientes que 

sufren un episodio depresivo grave aumentaría el riego de suicidio [44]. Otro meta-análisis analizó eal riesgo 

de suicidio de personas con trastornos afectivos, pero no se identificaron diferencias muy significativas entre 

los factores de riesgo de suicidio de estas personas y los de la población general. Este dato parece no sorprender 

demasiado, dado que la depresión es el diagnóstico predominantemente asociado con el suicidio [45]. 

 

 

2. Suicidio y trastorno bipolar 

 

El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales más frecuentes y graves, con una prevalencia intermedia 

entre el trastorno depresivo mayor y la esquizofrenia [46]. Se ha estimado que la prevalencia del trastorno 

bipolar puede ser incluso de hasta el 5 % si se incluye al trastorno bipolar tipo II y la ciclotimia [47]. Por otra 

parte, se ha identificado en diferentes  estudios que el trastorno bipolar tiene el mayor riesgo de suicidio 

comparado con el resto de los trastornos mentales [32, 48, 49], incluso si se compara con el riesgo de suicidio 

existente en la depresión unipolar [50]. 

Hay que destacar que las personas que padecen un trastorno bipolar tienen un riesgo de suicidio 20 veces 

superior al de la población general [46] y que este riesgo es particularmente alto en la etapa inicial de la 

enfermedad [46, 51, 52]. Entre un 25 y 50 % de los pacientes diagnosticados de un trastorno bipolar realiza al 

menos un intento de suicidio a lo largo de su vida [53]. También existe evidencia que sugiere que los individuos 

con un trastorno bipolar tipo II usan métodos significativamente más violentos y letales que los individuos con 

un trastorno bipolar tipo I [54]. Sin embargo, dos meta-análisis han sido incapaces de documentar alguna 

diferencia significativa en la frecuencia de intentos de suicidio entre el trastorno bipolar tipo II y tipo I [54, 

55] 

Atendiendo al curso de la enfermedad, se ha constatado que las conductas suicidas pueden ocurrir durante las 

diferentes fases del trastorno bipolar, pero es importante señalar que la ideación suicida y los intentos de 
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suicidio estarían estrechamente relacionados con los estados depresivos [56]. En este sentido, diferentes 

autores han encontrado una correlación entre la polaridad del primer episodio de enfermedad y el riesgo de 

realizar un intento de suicidio durante el transcurso de la enfermedad, siendo la polaridad depresiva durante el 

primer episodio la que conlleva el mayor riesgo [57-60]. 

El trastorno bipolar posee el mayor riesgo de suicidio consumado dentro del espectro de los trastornos mentales 

[61, 62]. Este riesgo parece ser superior en el trastorno bipolar tipo II, habiéndose identificado diferentes 

factores de riesgo específicos de suicidio consumado como por ejemplo: el inicio temprano de la enfermedad, 

los antecedentes familiares de suicidio entre familiares de primer grado, los intentos de suicidio previos, las 

comorbilidades y el tratamiento [63]. A su vez, es importante destacar que este elevado riesgo de suicidio 

consumado generalmente se encuentra asociado con una historia previa de intentos de suicidio [1, 21, 55, 64].  

En lo referente a las tentativas de suicidio en el trastorno bipolar, se identificaron en una revisión sistemática 

los principales factores de riesgo de suicidio no consumado en el trastorno bipolar. Estos factores serían: el 

estado civil soltero, la historia familiar de suicidio, el abuso sexual o físico en la infancia, la menor edad de 

debut de la enfermedad, los ingresos hospitalarios por episodios depresivos, una mayor severidad de los 

episodios, tanto depresivos como maniacos, la ciclación rápida y la existencia de otros trastornos mentales 

comórbidos [55]. Varios de estos factores identificados coinciden con los hallados en estudios posteriores con 

1090 pacientes bipolares tipo I en el que se analizaron las diferencias entre los factores de riesgo existentes en 

pacientes con historia de intentos de suicidio y los existentes en pacientes que nunca habían llevado a cabo 

ninguna tentativa. Se hallaron ocho factores relacionados con un mayor riesgo de suicidio: múltiples 

hospitalizaciones, polaridad depresiva o mixta durante el primer episodio, presencia de acontecimientos vitales 

estresantes antes del inicio de la enfermedad, menor edad al debut de la enfermedad, no remisión completa 

entre episodios, sexo femenino, historia de un mayor número de episodios y comportamiento ciclotímico [58]. 

Si nos centramos en el tratamiento psicofarmacológico del trastorno bipolar hay que señalar que algunos 

autores hacen referencia a que los antidepresivos podrían inducir intencionalidad autolítica en los pacientes 

diagnosticados de trastorno bipolar por el riesgo de conversión a manía que conlleva el uso de estos fármacos 

[65, 66]. Sin embargo, el tratamiento de mantenimiento con carbonato de litio  parece ser la única medida 

terapéutica que realmente ha mostrado una evidencia clara en la reducción del riesgo autolítico en los pacientes 

con trastorno bipolar [46, 67-73]. 

 

 

3. Suicidio y esquizofrenia 

 

Las personas con esquizofrenia y otros trastornos del espectro psicótico presentan un riesgo de suicidio 

incrementado comparado con el de la población general [74-76]. Es conocido que las personas diagnosticadas 

de esquizofrenia fallecen mucho antes de lo esperado [4, 77] y hasta un 40 % de este exceso de mortalidad 

prematura puede ser atribuido a muertes no naturales, entre las que se encuentra el suicidio [78]. La tasas de 

suicidio y de intentos de suicidio en personas con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos son 

significativamente mayores que en la población general [74, 79, 80]. Más de un 5 % de los individuos con 

esquizofrenia fallecen por suicidio [81] y entre un 20 – 40 % realiza al menos un intento de suicidio durante 

todo el curso de su enfermedad [74, 82]. Los pensamientos de suicidio son también muy frecuentes en las 

personas que padecen esquizofrenia, apareciendo al menos una vez durante el curso de la enfermedad en 

aproximadamente la mitad de los individuos diagnosticados de esta enfermedad [83, 84]. 

Hay que destacar que el riesgo de suicidio en la esquizofrenia es mayor en las primeras fases de la enfermedad 

[79, 81, 85-87]. La tasa de suicidio durante un primer episodio psicótico es 2,7 veces más alta que en las etapas 

posteriores de la enfermedad [85]. También se ha comprobado que en la esquizofrenia la tasa estandarizada de 

mortalidad se incrementa durante el primer episodio de la enfermedad y que posteriormente va cayendo durante 

los cinco años siguientes [88]. La edad de inicio de la enfermedad parece estar relacionada con el riesgo de 

suicidio, habiéndose identificado que la tasa de suicidio en pacientes jóvenes que desarrollan la enfermedad 

entre los 14 y 18 años es un 13 % más alta que en pacientes en los que la enfermedad debuta a una edad más 
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avanzada [89]. Por otra parte, también ha sido detectado un elevado riesgo de suicidio durante la fase 

prodrómica de la enfermedad [90]. 

En una revisión sistemática de 29 estudios se analizaron los factores de riesgo de suicidio en la esquizofrenia, 

encontrándose que muchos de los factores de riesgo de suicidio más importantes en esta enfermedad eran 

similares a los de la población general, incluyendo los trastornos afectivos, una reciente pérdida de un ser 

querido, los intentos de suicidio previos o el abuso de drogas. Sin embargo, se identificaron otra serie de 

factores de riesgo que estaban estrechamente relacionados con el suicidio en la esquizofrenia, como son el 

miedo a la desintegración o perturbación mental, el desasosiego o la escasa adherencia al tratamiento. De 

manera interesante, en este estudio también se observó un riesgo reducido de suicidio asociado a la presencia 

de alucinaciones [91]. Otros estudios, han analizado la relación entre las alucinaciones auditivas y el riesgo de 

suicidio, reportando un mayor riesgo de suicidio durante los momentos en los que estas alteraciones senso-

perceptivas están presentes, especialmente si las alucinaciones son imperativas [92, 93]. Por otra parte, 

existirían una serie de marcadores que pueden ser considerados como factores protectores de suicidio, como 

por ejemplo la edad avanzada en el primer contacto con los servicios de salud mental y la falta de antecedentes 

suicidas o de ideación suicida [94]. En este sentido, una elevada adherencia al tratamiento antipsicótico se ha 

considerado otro factor protector de suicidio en la esquizofrenia [95]. También se han estudiado los factores 

de riesgo de suicidio de manera específica en la etapa inicial de la esquizofrenia, habiéndose hallado que los 

factores que más se asociarían con esta etapa serían la existencia de sintomatología depresiva, un mayor insight 

y las cogniciones negativas referentes al pronóstico de la enfermedad [222]. 

Las personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia parecen tener una menor incidencia de intentos de 

suicidio fallidos, una mayor incidencia en la realización de una tentativa de suicidio durante el primer año tras 

el primer intento, así como una mayor letalidad en los intentos de suicidio realizados [96]. Las conductas 

suicidas realizadas por las personas con esquizofrenia suelen conllevar una mayor violencia [95] y parecen 

tener un alto grado de letalidad [82]. Por otra parte se puede afirmar que un intento de suicidio previo en  

personas con esta enfermedad supone el mayor predictor de un suicidio consumado [97, 98]. 

Parece existir una posible relación entre los suicidios en personas con esquizofrenia y los ingresos 

hospitalarios, habiéndose identificado que aproximadamente la mitad de los suicidios de este grupo de 

población tienen lugar durante los cuatro años siguientes al primer ingreso psiquiátrico [99], o durante el primer 

año siguiente al último ingreso psiquiátrico [100]. En un estudio longitudinal, prospectivo en el que se realizó 

un seguimiento a 547 individuos con un primer episodio psicótico durante cinco años, fallecieron 16 personas, 

7 de ellas por suicidio y otras 6 por causas no identificadas. De las 7 personas que murieron por suicidio, 4 de 

ellas lo hicieron durante los dos primeros años [101].  

La sintomatología depresiva parece estar estrechamente relacionada con la aparición de la conducta suicida en 

los sujetos con esquizofrenia, sin embargo pueden existir otros factores de riesgo de suicidio asociados [76, 

102, 103]. Sin embargo, la letalidad de las tentativas de suicidio de personas que padecen un episodio depresivo 

sería mayor en sujetos con esquizofrenia que en sujetos sin esquizofrenia [104]. Por otra parte las personas con 

esquizofrenia parecen presentar menores intentos de suicidio asociados a condicionantes externos estresantes 

[104]. 

Es importante conocer que, el tratamiento con antipsicóticos, reduce el riesgo de suicidio en la esquizofrenia 

[105, 106]. El uso de antipsicóticos disminuye la mortalidad por todas las causas en pacientes con 

esquizofrenia, siendo la clozapina el fármaco que mayores beneficios obtiene en este sentido [107]. Los 

antipsicóticos inyectables de acción prolongada en el tratamiento de la esquizofrenia tienen una serie de 

ventajas en términos de eficacia, seguridad y tolerabilidad, pudiendo disminuir el riesgo suicidio al actuar de 

manera indirecta sobre  un rango de factores de riesgo [108]. 

Algunos autores hacen referencia a la existencia de un menor riesgo de suicidio en pacientes en tratamiento 

con antipsicóticos atípicos comparado con antipsicóticos típicos [109, 110]. En la esquizofrenia, la integración 

de un tratamiento psicofarmacológico, psicológico y de rehabilitación psicosocial es recomendado 

especialmente para los pacientes con conductas y pensamientos suicidas [111]. No obstante, el impacto de las 
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intervenciones psicosociales en el suicidio en pacientes con esquizofrenia parecen mostrar eficacia [112], sin 

embargo estas intervenciones han sido escasamente investigadas [113]. 

 

 

4. Suicidio y trastornos de la personalidad 

 

La prevalencia de los trastornos de la personalidad en la población general se estima que se encuentra entre el 

6 y el 13 % [114-116]. Estos trastornos representan un importante riesgo de muerte por suicidio, tanto en 

hombres como en mujeres [19, 117-119]. Hay que destacar que los trastornos de la personalidad se encuentran 

presentes, como mínimo, en un tercio de las personas que cometen un suicidio [2, 25, 120-123] y hasta en un 

77 % de los individuos que realiza un intento de suicidio [14, 123-128].  

Los trastornos de la personalidad se encuentran muy frecuentemente asociados de manera comórbida a otros 

trastornos mentales, lo que contribuye a un incremento del riesgo de suicidio y de las conductas suicidas [129, 

130].  Hay que tener en cuenta que la práctica totalidad de los intentos de suicidio de personas con un trastorno 

de la personalidad están asociados con trastornos afectivos o trastorno por abuso de sustancias [131]. Por otra 

parte, los individuos con un trastorno de la personalidad poseen la mayor tasa de repetición de intentos de 

suicidio [129]. 

El trastorno antisocial de la personalidad se asocia frecuentemente con conductas suicidas, siendo este trastorno 

especialmente prevalente en los suicidios de adolescentes, y es, a menudo, comórbido con el trastorno límite 

de la personalidad [132-135]. Algunos autores afirman que el riesgo de suicido en individuos con un trastorno 

esquizotípico de la personalidad es mayor que en la población general [136], no obstante, lo publicado al 

respecto es muy escaso. Las personas diagnosticadas de un trastorno narcisista de la personalidad, a diferencia 

de otros trastornos de personalidad del cluster B, presentan una menor impulsividad y realizan intentos de 

suicidio que se caracterizan por una mayor letalidad [137]. Ciertos autores hacen referencia a que la existencia 

de un trastorno narcisista de la personalidad puede constituir un factor de riesgo incrementado en adultos que 

padecen un trastorno depresivo [138].  

Los individuos con un trastorno histriónico de la personalidad parecen presentar pensamientos e ideas de 

muerte con una mayor frecuencia que la población general [139]. Los individuos con un trastorno esquizoide 

de la personalidad podrían presentar un mayor riesgo de suicidio que la población general, lo que podría estar 

relacionado con la elevada incidencia de episodios psicóticos que padecen estas personas [140].  

En relación a los trastornos de la personalidad del cluster C, es importante mencionar que no se ha encontrado 

evidencia suficiente para aseverar que estos trastornos, en ausencia de comorbilidad depresiva o de otro 

trastorno mental, supongan un riesgo incrementado de suicidio en adultos [141-144]. Sin embargo, en 

población joven podría existir un mayor riesgo de suicidio en personas con un trastorno de personalidad de 

este clúster [145]. Las personas con un trastorno obsesivo de la personalidad y un trastorno depresivo asociado, 

parecen tener un riesgo de suicidio incrementado de realizar conductas parasuicidas independientemente del 

riesgo conferido por el cuadro depresivo [146]. Sin embargo, un reciente estudio parece relacionar el trastorno 

obsesivo de personalidad con un mayor riesgo de presentar pensamientos suicidas, autolesiones no suicidas e 

intentos de suicidio, en ausencia de síntomas depresivos y o inestabilidad emocional. En este estudio, esta 

relación no parece explicarse únicamente por la existencia de pensamientos obsesivos de muerte [147]. 

 

 

5. Suicidio y trastorno límite de personalidad 

 

Los individuos que padecen un trastorno límite de la personalidad parecen tener un mayor riesgo de suicidio 

comparado con el restos de trastornos de la personalidad [19, 148, 149]. Este elevado riesgo de suicidio se 

encuentra de una manera particular en jóvenes y adultos de mediana edad, siendo comparable al riesgo de 

suicidio de la esquizofrenia o el trastorno depresivo recurrente [19].  
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Hay que destacar que en este tipo de trastorno de la personalidad los intentos fallidos de suicidio son 

especialmente frecuentes [150]. Se estima que aproximadamente entre el 60 -70 % de los individuos con un 

trastorno límite de la personalidad realiza un intento de suicido durante el curso de su enfermedad, y que entre 

el 5 - 10 % consuman el suicidio [123, 150, 151]. Los individuos con un trastorno límite de la personalidad 

pueden ser muy sensibles al trato que reciben de otras personas, pueden reaccionar de una forma 

desproporcionada a las críticas que perciben o reciben de otros y suelen presentar un alto riesgo de desarrollar 

otros trastornos mentales como depresión o ansiedad [152]. Es característico que estos pacientes presenten una 

conducta “especial”, consistente en una conducta impulsiva potencialmente peligrosa, con autolesiones 

deliberadas, intentos de suicidio y suicidio consumado [150, 153]. La sintomatología psicótica parece estar 

relacionada con el comportamiento suicida en un elevado número de sujetos con trastorno límite de la 

personalidad con o sin la existencia de un trastorno psiquiátrico asociado [8]. Se ha identificado que la historia 

de múltiples intentos de suicidio y el abuso de substancias tóxicas serían unos factores de riesgo de suicidio 

específicos del trastorno límite de la personalidad [3]. No obstante, hay que tener en cuenta que poder 

determinar de forma aislada qué factores de riesgo de suicidio  intervienen en la conducta suicida de las 

personas con trastorno límite de la personalidad es muy complejo, debido a que generalmente coexisten 

síntomas del propio trastorno de la personalidad, circunstancias adversas propias de la vida adulta y una historia 

familiar de suicidio [154]. 

 

 

6. Suicidio y consumo de alcohol o sustancias 

 

El consumo de alcohol es un importante factor de riesgo asociado al suicidio [155]. Se ha demostrado que este 

riesgo de suicidio incrementado que se asocia alcohol se encontraría presente tanto en pacientes que consumen 

alcohol de manera crónica como en pacientes que realizan un consumo agudo [156]. La mayor parte de las 

investigaciones sobre la relación del consumo de alcohol y el comportamiento suicida se han centrado en un 

patrón de consumo agudo [157-161]. Sin embargo, diversos metaanálisis han mostrado la existencia de un 

riesgo elevado de suicidio en personas con un consumo crónico de alcohol [162, 163]. También se ha estudiado 

el efecto superpuesto que pueden tener ambos patrones de consumo sobre el riesgo de suicidio [164]. Hay que 

destacar que el consumo agudo de alcohol podría desencadenar un intento de suicidio en individuos vulnerables 

a través del efecto agudo que el alcohol tiene sobre los neurotransmisores y las funciones cognitivas [165]. El 

efecto agudo del alcohol puede precipitar los intentos de suicidio a través de varios mecanismos como el 

incremento de la disforia, la agresividad, la impulsividad, el debilitamiento o la eliminación de barreras para 

la autolesión, o  reducir la capacidad de encontrar estrategias de solución alternativas [165-167]. En un estudio 

de autopsias psicológicas de 1921 individuos que habían realizado conductas suicidas se encontró que 

aproximadamente el 37% de los fallecidos por suicidio y el 40% de los intentos de suicidio habían consumido 

alcohol en el momento de la realización de la conducta suicida [9]. 

Hay que destacar que aproximadamente el 40% de los pacientes con trastornos por consumo de alcohol han 

tenido al menos un intento de suicidio en algún momento de su vida [168]. Se ha revelado que las personas 

que padecen un trastorno por dependencia de alcohol se enfrentan a un riesgo de suicidio mayor al de la 

población general [169]. Incluso se ha llegado a afirmar que la mortalidad por suicidio en los trastornos por 

consumo de alcohol podría ser mayor que en cualquier otra enfermedad psiquiátrica [170]. En otro estudio se 

ha demostrado que la dependencia de alcohol constituye un factor de riesgo de suicidio independiente de la 

depresión, habiéndose hallado un elevado riesgo de suicidio tanto en pacientes con y sin depresión mayor 

[171]. 

Las personas que consumen sustancias poseen un elevado riesgo de suicidio, el cual generalmente suele 

asociarse con la existencia de un consumo de alcohol de manera comórbida [172]. Algunos autores han 

sugerido que el riesgo incrementado de suicidio en personas que consumen sustancias de forma crónica podría 

estar directamente relacionado con la existencia de un deterioro cognitivo asociado al propio consumo de 

sustancias, que debilitaría ciertos mecanismos protectores de suicidio [173]. Otros autores han hallado que el 
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elevado riesgo de suicidio de estos individuos parece relacionarse en un alto porcentaje de casos con la 

existencia de una sintomatología depresiva y ansiosa asociada [174]. 

Los usuarios de drogas por vía parenteral parecen tener riesgo de suicidio significativamente alto, 

especialmente si existe un consumo de estimulantes [175, 176]. El consumo crónico de sedantes e hipnótico 

se ha relacionado de forma independiente con un riesgo elevado de intentos autolíticos [175]. Los individuos 

que consumen cocaína también parecen poseer un elevado riesgo de suicidio, siendo mayor en personas 

jóvenes, de sexo femenino, con historia de intentos autolítcos previos y con consumo asociado de alcohol 

[177]. 

 

 

7. Suicidio e inhibidos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

 

Múltiples ensayos clínicos han demostrado la eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS) en el tratamiento de la depresión en adultos [178]. Sin embargo, existe cierta incertidumbre 

respecto a su relación con el riesgo de suicidio, ya que estos fármacos podrían causar un agravamiento de los 

pensamientos suicidas en personas vulnerables [179]. Fergusson, en un metaanálisis de ensayos clínicos 

randomizados que comparaban ISRS con otro tratamiento activo o con placebo, encontró que las personas en 

tratamiento con ISRS presentaban prácticamente el doble de probabilidad de realizar un intento de suicidio. 

No obstante, en ésta revisión sistemática, el incremento del número de intentos de suicidio no pudo asociarse 

con un incremento del riesgo de realizar un intento serio de alta letalidad. Como explicación, los autores hacen 

referencia a que estos fármacos podrían tener un factor protector para los pacientes con un diagnóstico de 

depresión mayor, pero no para los pacientes con una sintomatología depresiva de base exógena, a los que 

incluso podrían llegar a generar un incremento del riesgo de suicidio [180]. Esto iría en consonancia con los 

resultados de otro estudio realizado por Tiihonen y Lonnqvist con pacientes que previamente habían sido 

hospitalizadas por un intento de suicidio. Estos autores llegaron a la conclusión de que el riesgo de realizar un 

nuevo intento de suicidio se vería incrementado durante el tratamiento con antidepresivos, pero el riesgo de 

realizar un suicidio consumado no diferiría significativamente del que existe en periodos sin tratamiento 

antidepresivo [181]. Otros autores no han encontrado un incremento significativo del riesgo de suicidio en 

sujetos en tratamiento con ISRS [182]. Por otra parte, Matthews y Fava aseguran que este posible riesgo 

incrementado de suicidio durante el tratamiento con antidepresivos tendría más relación con una inadecuada 

dosis del fármaco o con su falta de respuesta, más que con el hecho de que el fármaco antidepresivo incremente 

el riesgo de suicidio per sé [183].  

Parece existir una evidencia más sólida en relación al riesgo de suicidio en sujetos que reciben tratamiento con 

ISRS en niños y adolescentes que en adultos [184-188]. No obstante, otros autores afirman que la relación 

entre riesgo incrementado de suicidio en jóvenes en tratamiento con ISRS sería débil [189] o no existiría [190]. 
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Capítulo 6.  

Factores psicosociales y del entorno 

 

 

 

 

 
 

El suicidio es un fenómeno ineludiblemente vinculado a la sociedad y a los ciclos económicos [1]. Los factores 

de riesgo de suicidio se relacionan estrechamente con el modelo de sociedad en el que un individuo vive [2]. 

Modelos de vida con bajos niveles de integración social parecen suponer un elevado riesgo de suicidio [3]. 

Tener una posición social más baja parece conllevar un riesgo incrementado de presentar ideas de muerte [4], 

así como también un riesgo de suicidio significativamente más alto [5]. Existe una relación directa entre la 

vivencia de factores estresantes y alteraciones en el entorno con el riesgo de suicidio [6]. Hay que destacar que 

vivir en un entorno tranquilo con unas buenas condiciones de vida y de trabajo, la no existencia de dificultades 

económicas y el que el individuo tenga un buen control sobre su entorno, disminuye significativamente el 

riesgo de suicido [7-11].  

Algunos autores han estudiado las características de los factores de riesgo de suicidio en los habitantes de 

poblaciones urbanas o rurales de forma diferenciada, siendo escasos los estudios realizados al respecto y con 

resultados poco concluyentes y sesgados por múltiples variables de confusión [12-15]. Si bien, en un reciente 

estudio se ha hallado que la baja densidad de población (ruralidad) parece asociarse con un mayor riesgo de 

suicidio en los hombres de 15-65 años y entre las mujeres de 40-64 años [16]. 

 

 

1. Suicidio y factores socioeconómicos 

 

No existe una consistente evidencia sobre la relación existente entre las conductas suicidas y los factores socio-

económicos [17]. Mientras que poseer un bajo estatus socio-económico o vivir en zonas de residencia 

empobrecidas supone un riesgo incrementado de conductas suicidas, ciertos rasgos socio-culturales o el hecho 

de vivir en determinadas zonas de residencia puede también suponer un soporte social y, en definitiva, un 

factor protector para este tipo de conductas [18-22]. Neeleman afirma que los primeros pensamientos o ideas 

de suicidio que una persona tiene a lo largo de su vida están estrechamente relacionados con factores de riesgo 

sociales y económicos, o con eventos vitales negativos; sin embargo la ideación autolítica repetida o 

fuertemente estructurada no presentaría este grado de relación [23]. Indicadores de un bajo nivel socio-

económico como son bajos ingresos económicos y bajo nivel de educación han sido relacionados con actos 

suicidas, tanto tentativa de suicidio como suicidio consumado [24, 25].  

Algunos autores afirman que el riesgo para cometer un intento repetido de suicidio no fatal sería mayor en 

personas con estudios no superiores (primarios y secundarios), sin embargo no habría una asociación clara con 

el estatus económico [26]. Otros autores afirman que un bajo nivel educativo podría constituir un factor de 
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riesgo de suicidio en hombres en un amplio número de países, sin embargo, estas diferencias serían menos 

pronunciadas en las mujeres [27]. 

 

 

2. Suicidio y migraciones 

 

El proceso migratorio es un fenómeno que puede suponer uno de los eventos más estresantes en la vida de una 

persona, altera los soportes sociales que un individuo tiene en su entorno y aumenta el riesgo de padecer un 

trastorno de ansiedad o depresivo [28]. La mayoría de los estudios que hacen referencia a la salud mental de 

los inmigrantes muestran que el estrés psicológico, los trastornos mentales y los comportamientos suicidas son 

más frecuentes en este grupo de población que en población general, particularmente si la tasa de suicidio es 

mayor en el país de origen que en el de residencia [28-31]. En este sentido, ciertos autores hacen referencia a 

un posible riesgo aumentado de suicidio en inmigrantes en relación con el odio y la xenofobia que estas 

personas sufren en algunos entornos [32].  

Se han obtenido estimaciones de que más del 25% de todos los suicidios de inmigrantes de primera generación 

ocurren en los primeros cinco años después del movimiento migratorio [33]. No obstante, existen algunos 

estudios al respecto que informan de un menor riesgo de suicidio en este grupo poblacional [34, 35]. Según 

algunos autores, este riesgo incrementado de conductas suicidas en este grupo de población no variaría en 

función a la generación a la que pertenece cada individuo, ni se vería afectado por el grado de integración en 

la cultura del país de acogida [36]. Sin embargo, otros autores aseveran que el riesgo de suicidio es menor en 

los inmigrantes ya nacidos en el país de acogida que en los que emigraron ya de adultos [34] y que la 

integración social de estas personas en el país de residencia disminuye el riesgo de suicidio [37]. Estos datos 

parecen correlacionarse con los obtenidos referentes a las conductas parasuicidas, habiéndose detectado que el 

riesgo de llevar a cabo estas conductas es mayor en adolescentes que han nacido en otro país que en los que 

tienen uno o ambos progenitores de otro país [38]. 

 

 

3. Suicidio, empleo y condiciones laborales 

 

Se ha comprobado que el desempleo, la precariedad en el trabajo y los conflictos en ámbito laboral incrementan 

el riesgo de suicidio de una manera significativa [10, 39, 40]. A lo largo de la historia se ha identificado que 

en los periodos de resección económica durante los cuales se incrementa la tasa de desempleo, se produce un 

notable aumento de los intentos de suicidio [41, 42]. En este sentido se ha demostrado que un aumento de las 

ofertas de trabajo efectivas y la disminución de los casos de bancarrota reducirían las tasas de suicidio [43]. 

Según un estudio sobre suicidio y desempleo en Italia durante los años 1982 y 1994, la tasa de suicidio en 

varones desempleados fue hasta tres veces más alta que en hombres con empleo y hasta dos veces en mujeres 

[44]. 

Se ha demostrado que un entorno de trabajo confortable mejoraría el estado anímico del trabajador y prevendría 

el riesgo de suicidio [11]. Sin embargo, cada vez más se hace referencia al burnout o síndrome de "estar 

quemado" o de agotamiento profesional [45]. Este síndrome del burnout, que afecta de forma más 

característica a diversas profesiones, parece que podría relacionarse con una mayor incidencia de conductas 

suicidas [46-48]. Hay que mencionar que el síndrome del burnout parece afectar de manera más significativa 

a la profesión médica y existe un creciente número de publicaciones al respecto [49-51]. En este sentido, los 

individuos que trabajan en pobres condiciones psicosociales de trabajo pueden tener incrementado el riesgo de 

realizar tanto un intento de suicidio como un suicidio consumado [52].  

Algunos autores sugieren que el hecho de trabajar a jornada completa podría suponer un factor protector de 

suicidio [53] o que los profesionales que trabajan por turnos podrían tener un mayor riesgo de suicidio [54]. 

Otros autores hablan de un incremento de conductas suicidas en los hijos de las personas que realizan su trabajo 

bajo condiciones de estrés y malas condiciones psicosociales [55]. 
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4. Suicidio en los profesionales de la salud 

 

Se han identificado diferencias en la tasa de suicidio según las distintas profesiones y se ha constatado que 

ciertas profesiones presentan un mayor riesgo de suicidio [56]. Se han encontrado altas tasas de suicidio entre 

los profesionales de la salud como médicos, dentistas y enfermeras, constituyendo un factor de riesgo el hecho 

de pertenecer a esta categoría profesional [57-59]. Según varios autores, existiría un mayor riesgo de suicidio 

en el género femenino dentro de la profesión médica [60-63]. Otros autores han observado que la tasa de 

suicido en los médicos no solo es más elevada que la de la población general, sino que también es mayor que 

la de otros grupos de población con estudios superiores [64]. Dentro de la profesión médica, los anestesistas 

son profesionales que presentan un riesgo de suicidio especialmente alto [65, 66]. El estrés laboral, el 

conocimiento farmacológico y el fácil acceso al material de inyección pueden ser algunas de las causas de este 

riesgo de suicidio incrementado en los anestesistas [65, 67, 68]. Algunos autores hacen referencia a una alta 

prevalencia de síntomas depresivos  e ideas de suicidio entre los médicos residentes [69]. Otros autores 

mencionan que los estudiantes de medicina parecen presentar frecuentemente ideas de tipo autolítico asociadas 

a un burnout y que podrían ser un colectivo con un elevado riesgo de suicido [46, 70]. 

 

 

5. Suicidio en los profesionales de las fuerzas armadas 

 

Históricamente, en la mayoría de los países occidentales, la tasa de suicidio en los profesionales de las fuerzas 

armadas ha sido inferior a la de la población general [71]. Sin embargo, en los últimos años las cifras de 

suicidio estarían incrementando, equiparándose a las de la población civil [72, 73]. En los EEUU el suicidio 

en este ámbito supone la segunda causa de muerte, después de los accidentes y recientes estudios exponen que 

la tasa de suicidio sería superior a la población general en este país [74, 75]. Crawford, basándose en datos del 

Reino Unido de 1984 a 2006, afirma que la mortalidad por suicidio en soldados varones entre 16 y 20 años de 

edad puede llegar a ser el doble que en población civil de ese grupo de edad [76].  

Diversos autores han investigado los factores de riesgo de suicidio en militares, siendo la disponibilidad de 

armas de fuego y existencia trastornos mentales los más importantes [77, 78]. Algunos autores relacionan 

directamente un mayor riesgo de suicidio con la existencia de un trastorno de estrés postraumático [79]. Otros 

autores han identificado que existirían diferencias en los factores de riesgo de suicidio entre unidades de 

soldados combatientes y unidades no combatientes, o según la mayor o menor disponibilidad a armas de fuego 

[80]. 

 

 

6. Suicidio y estado civil 

 

Numerosos estudios hacen referencia a la correlación existente entre el estado civil y las conductas tanto 

suicidas como parasuicidas [81]. Las personas divorciadas parecen tener el mayor riesgo de suicidio, que se 

agravaría si se encuentran desempleados o presentan graves problemas económicos [39, 82, 83]. El género 

femenino, la edad joven, el nivel educativo más alto y el matrimonio serían factores que se asocian 

significativamente con la disminución del riesgo de suicidio [84]. Otro grupo con elevado riesgo de suicidio 

son las personas viudas, especialmente si se encuentran en el primer año de viudedad, si son varones y de edad 

avanzada [85-87].  

El hecho de poseer una familia genera un fuerte soporte vital y conlleva a una mayor integración social, lo que 

constituiría que estos factores puedan ser considerados factores protectores de suicido [88]. Lorant, en un 

estudio realizado en 2005 con datos de diferentes países europeos corrobora el factor protector de suicidio que 
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presentan los individuos casados y afirma que en Europa no existirían diferencias en este aspecto entre países, 

ni este riesgo se vería afectado por los diferentes factores socio-económicos de cada país [89]. Otros autores 

hablan del posible riesgo incrementado de suicidio en los hijos de padres que se han divorciado durante la 

niñez o adolescencia de los hijos [90, 91]. No obstante, existen otros estudios en los que no se ha identificado 

un mayor riesgo de suicidio en los hijos de personas divorciadas [92]. 

 

 

7. Suicidio y religión 

 

Ser una persona con creencias religiosas es, generalmente, un factor protector de suicido proporcional al grado 

de religiosidad del individuo [93-96]. Diversos autores afirman que la religiosidad tendría un efecto protector 

de la ideación suicida que sería independiente del género, educación, estado civil o edad de la persona [97, 

98]. En estudio de aproximadamente 5000 individuos se encontró que las tasas de ideación suicida eran 

similares entre las personas con y sin convicciones religiosas, pero sin embargo las tasas de intentos de suicidio 

fueron significativamente más bajas entre los sujetos religiosos [99]. En otro estudio realizado en personas 

mayores con depresión se identificó que los sujetos con mayores creencias religiosas poseían un menor riego 

suicida [100]. Gearing y Lizardi realizaron un estudio en el que exploraron las relaciones entre religión y 

suicido en las cuatro religiones mayoritarias en los EEUU: Cristianismo, Hinduismo, Islam y Judaísmo. En 

este estudio se obtuvo como resultado que el grupo de individuos con el mayor riesgo de suicidio era de religión 

cristiana protestante, seguido del grupo de religión cristiana católica. Los individuos con el menor riesgo de 

suicidio fueron el grupo de religión judía [95]. En un reciente estudio realizado con estudiantes de doce países 

con diferentes creencias religiosas se identificó que una afiliación con el Islam se asoció con un menor riesgo 

de ideación suicida, sin embargo, la afiliación con el cristianismo ortodoxo y ninguna religión se relacionó con 

un mayor riesgo de ideación suicida [101]. 

Para el Cristianismo, el suicidio constituye uno de los más serios pecados que puede cometer el hombre. La 

religión cristiana considera la vida como un regalo de Dios que debe ser administrado correctamente por el ser 

humano sin romper o acabar con la unidad de la persona, así como la obligación de prepararse espiritualmente 

durante la vida para la muerte [102]. La religiosidad cristiana parece poseer un elevado efecto protector de 

suicidio, que sería mayor en mujeres, en personas de edad avanzada y en católicos frente a protestantes [103]. 

En este sentido, se podría hablar de una correlación inversa entre el riesgo de suicidio y personas que procesan 

esta religión [93]. Algunos autores han identificado que las tasas de suicidio se reducirían durante la temporada 

de Navidad, volviendo al nivel previo tras la finalización de esta festividad [104]. Es interesante  también 

destacar que los países católicos tienen menores tasas de suicidio que los países protestantes, siendo además  

las zonas con preponderancia católica en los países protestantes las que poseen una menor prevalencia de 

suicidio [105]. Sin embargo, los resultados de un estudio llevado a cabo en el Reino Unido indicaron que los 

católicos, los protestantes y aquellos que no profesan ninguna religión registraron riesgos de suicidio similares 

[106]. 

En los países musulmanes el impacto y la influencia de la ley islámica dificultan notablemente el estudio del 

suicidio y sus conductas relacionadas [107]. Por otra parte, en el Islam existen además importantes sanciones 

religiosas contra las conductas suicidas, las cuales constituyen un acto ilegal en diversos países islámicos [108, 

109]. El riesgo de suicidio en población islámica parece que podría ser mayor en mujeres que en hombres, 

siendo las mujeres jóvenes rurales sin educación y pobres las más afectadas [110]. Hay que destacar que este 

riesgo sería menor en los individuos que profesan el Islam comparado con otras religiones como el 

Cristianismo o el Hinduismo, y es importante diferenciar entre suicidio, como acto intencional y auto-infligido 

para acabar con la propia vida del individuo, del martirio, en el que el individuo utiliza su propia muerte para 

ocasionar un daño al enemigo o para la defensa de la patria [111]. Diversos autores afirman que existiría una 

correlación negativa entre las tasas de suicido de varios países islámicos y la adhesión religiosa al Islam [112, 

113]. 
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El judaísmo sanciona estrictamente el suicidio y lo contempla como un acto criminal similar al asesinato, y 

según esta doctrina religiosa, el individuo no tiene ningún derecho de herir voluntariamente su propio cuerpo 

o acabar con su propia vida [114]. Las personas que practican el Judaísmo tienen un menor riesgo de suicidio 

comparado con otras religiones mayoritarias [96]. La tasa de suicidio en judíos en Israel es de las menores del 

mundo, aunque es mayor que en los musulmanes de ese país [115]. Loewenthal y MacLeod estudiaron las 

diferencias existentes entre judíos y protestantes residentes en el Reino Unido sobre las convicciones morales 

y religiosas en lo referente al suicidio, obteniendo como resultados que la población judía tenía objeciones 

morales y religiosas más fuertes en contra del suicidio que la población protestante [116]. 

Para el budismo la muerte es la puerta hacia el Nirvana y si éste no fuese alcanzado constituiría el inicio de un 

nuevo ciclo vital de dolor y sufrimiento que el individuo tendrá que asumir y superar durante cada etapa de su 

vida. Por otra parte, la doctrina más importante del Budismo es la no violencia, el no atentar contra la vida 

tanto ajena como propia [117]. Estas consideraciones pueden hacernos comprender mejor por qué algunos 

autores consideran al budismo como un factor inhibidor de la ideación suicida y han estudiado su influencia 

sobre la conducta suicida [118]. Sin embargo, en un estudio llevado a cabo en Corea del Sur con individuos 

de religión budista y cristiana, no se identificaron diferencias en el nivel de ideación suicida en entre cristianos 

y budistas [119]. 

No se disponen de excesivos datos referentes a la relación entre Hinduismo y suicidio [95]. Hay que hacer 

referencia a los conceptos de reencarnación y karma, que suponen para los hinduistas un renacer constante de 

la vida después de la muerte [120]. Se estima que las personas que profesan el hinduismo tienen una tasa de 

suicidio de aproximadamente 21 por 100.000 habitantes en comparación con el promedio mundial de 11.4. 

Los países hindúes tienen tasas más altas de suicidio en comparación con los países islámicos y cristianos, 

pero estas tasas serían más bajas en comparación con los países budistas [121]. En un estudio referente a las 

conductas suicidas en India se identificó que los comportamientos suicidas eran comparativamente más bajos 

entre los participantes musulmanes que entre los hindúes. Además, se pudo comprobar que los musulmanes 

poseían actitudes más negativas hacia el suicidio que los hindúes [122]. Sin embargo, en otro estudio que 

analizaba las convicciones y creencias sobre la conducta suicida entre hindúes y musulmanes en el Reino 

Unido, se pudo observar que los hindúes presentaban menos objeciones morales y esbozaban menores razones 

de adaptación y supervivencia que los musulmanes [123]. 

Existen muy pocos estudios que hayan investigado la influencia del agnosticismo y ateísmo en el suicidio o 

las conductas parasuicidas [124]. Smith-Stoner ha estudiado las preferencias que tienen las personas ateas al 

final de la vida, destacando su deseo expresado de no prolongar la vida de manera innecesaria si esto conlleva 

sufrimiento y dolor [125]. En lo referente al riesgo de suicidio, hay que destacar que las personas sin creencias 

religiosas carecen del efecto protector de suicidio que representa estar adherido a una religión [95, 96]. 

 

 

8. Suicidio en centros penitenciarios 

 

El suicidio tiene una elevada prevalencia en los centros penitenciarios y contribuye a incrementar la elevada 

tasa de muerte que existe entre los presos [126]. Las conductas suicidas ocurren de manera muy frecuente en 

las prisiones, existiendo un creciente interés por esta problemática [127]. Este riesgo ocurriría sin variaciones 

significativas en personas de diferentes nacionalidades independientemente del país en que se encuentre el 

centro penitenciario [128].  Hay que destacar que las conductas autolíticas en las prisiones serían más 

frecuentes en las mujeres y suponen un  elevado riesgo de suicidio en este contexto [129]. Muchos países del 

norte y oeste de Europa tienen tasas de suicidio en sus prisiones que podrían alcanzar más de 100 por 100 000 

prisioneros por año [130]. Los pensamientos de muerte y los intentos de suicidio también serían notablemente 

más prevalentes en prisioneros que en población general [390]. En consecuencia, la reducción de las cifras de 

suicidio en los centros penitenciarios es actualmente una prioridad para muchos países desarrollados [131]. 

Hay que mencionar que ante la magnitud de este problema, incluso se han desarrollado instrumentos 
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psicométricos para medir el riesgo de suicido específicamente en este vulnerable grupo de la población [132, 

133]. 

En un estudio realizado con una muestra de prisioneros de Inglaterra y Gales, se identificó que el suicidio en 

prisioneros es varias veces más frecuente que en la población general. Este incremento del riesgo de suicidio 

era cinco veces más frecuente en hombres y hasta veinte veces más frecuente en mujeres, constituyendo así un 

importante factor de riesgo de suicidio el hecho de vivir en un medio penitenciario [134, 135]. Algunos autores 

han estimado que en EEUU la tasa de suicidio en este grupo de individuos puede ser hasta ocho veces superior 

a la tasa de la población general [136]. Otros autores aseguran que el riesgo de suicido sería mayor durante un 

breve periodo de tiempo posterior al ingreso en la prisión, concretamente durante los siete primeros días tras 

su recepción en el centro penitenciario, momento en el que ocurriría una tercera parte de los intentos de suicidio 

o suicidios consumados [137]. 

Los principales factores de riesgo de suicidio en las prisiones son generalmente la enfermedad mental, el abuso 

de sustancias, la existencia de traumas en la infancia y la historia previa de intentos de suicidios los más 

prevalentes [137-141]. La elevada prevalencia de patología psiquiátrica en los centros penitenciarios es una 

realidad y constituiría un importante factor de riesgo de suicidio [127, 142, 143]. Los trastornos afectivos han 

estado constantemente ligados con la vulnerabilidad y con los pensamientos negativos y de suicidio de los 

reclusos [144, 145]. En un estudio en el que se realizó un despistaje psicopatológico a 120 reclusos varones de 

19 prisiones de Inglaterra con historia de conductas suicidas, se encontraron factores clínicos fuertemente 

asociados como son la depresión, los trastornos psicóticos en curso o pasados y los trastornos de ansiedad 

presentes [146]. Otros autores han encontrado como factores de riesgo de suicidio independientes la historia 

familiar de conductas suicidas, los antecedentes de hospitalizaciones psiquiátricas y la presencia de síntomas 

de ansiedad o depresión [147]. 

En los centros penitenciarios también existiría una prevalencia significativamente alta de conductas suicidas 

en individuos con antecedentes de consumo regular de drogas [148]. Hay que destacar que el diagnóstico dual 

de enfermedad mental y abuso o dependencia de sustancias es una condición frecuente en las prisiones y se 

asocia con un mayor riesgo de suicidio que el de la enfermedad mental o el consumo de sustancias de forma 

independiente [149]. 

Sin embargo, existen escasos datos referentes a los factores de riesgo de suicidio durante el periodo de tiempo 

inmediato a la puesta en libertad del preso [150, 151]. Algunos autores hacen referencia a que durante los doce 

meses siguientes a la puesta en libertad existiría un riesgo de suicidio superior al de la población general y que 

durante los 28 primeros días tendrían lugar el 50 % de los suicidios ocurridos durante ese primer año de libertad 

[151]. En este sentido, otros autores hacen mención al riesgo de suicidio especialmente elevado que existe 

durante las dos primeras semanas tras la puesta en libertad [152]. Además, existen factores clínicos asociados 

como la patología psiquiátrica o el abuso de sustancias y alcohol que contribuyen al incremento del riesgo de 

suicidio durante este periodo de tiempo  de reciente puesta en libertad [153]. 
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Capítulo 7.  

Prevención del suicidio 

 

 

 

 

 
 

El suicidio y su prevención están recibiendo un notable incremento de la atención mundial [1]. La investigación 

sobre la prevención del suicidio ha experimentado un importante desarrollo a partir de la segunda mitad del 

siglo XX, hasta el punto de haberse acuñado una nueva terminología referente al estudio de este campo, que 

se denomina “suicidología" [2]. En la actualidad muchos países han desarrollado estrategias nacionales de 

prevención del suicidio que, entre otras cosas, fomentan la investigación [3]. Han surgido institutos para la 

investigación y prevención del suicidio en países de todo el mundo [4]. También se han creado asociaciones 

nacionales e internacionales de investigadores que trabajan en el ámbito de la prevención del suicidio y muchas 

de estas asociaciones organizan conferencias anuales en las que los investigadores presentan sus nuevos 

trabajos [5, 6]. A nivel académico se han creado muchas unidades de investigación sobre el suicidio, así como 

cursos de grado y posgrado [2]. También hay que destacar que durante los últimos años se han generalizado 

los cursos de capacitación sobre prevención del suicidio, con módulos específicos para diferentes entornos 

como escuelas, ambientes militares y cárceles [7, 8]. El resultado del reconocimiento internacional del suicidio 

como un importante problema de salud pública fue el  establecimiento del Día Mundial para la Prevención del 

Suicidio el 10 de septiembre del 2003. Este Día Mundial para la Prevención del Suicidio se celebra cada año 

en esta fecha, estando organizado por la Asociación Internacional para la Prevención del Suicidio (IASP) y 

copatrocinado por la OMS. La celebración de este día tiene el objetivo de promover campañas nacionales y 

locales, así como de contribuir a concienciar y  reducir la estigmatización del suicidio en todo el mundo [9, 

10]. 

 

 

1. Concepto de prevención del suicidio  
 

El acto suicida genera un gran impacto a todos los niveles y supone un incremento del riesgo de nuevas 

conductas suicidas en el entorno de la persona que comete este acto. El suicidio no debe ser considerado como 

un problema individual de la persona que atenta contra su vida, sino como un problema que en su conjunto 

afecta a su familia, su entorno y a la sociedad en general. Por ello son muy necesarias las intervenciones de 

prevención del suicidio a nivel de Salud Pública que no estén únicamente centradas en la persona [11]. Por 

otra parte, el suicidio está muy relacionado con otras formas de violencia, así como con otros problemas de 

salud [12]. Durante los últimos 20 años la Salud Pública ha tratado de calcular las tasas de suicidio, identificar 

los factores de riesgo y los factores protectores y ha tratado de desarrollar estrategias de prevención de suicidio 

efectivas. Sin embargo, todavía queda una cantidad significativa de trabajo por realizar en estas áreas, siendo 

uno de los desafíos emergentes para la Salud Pública el determinar los modos de diseminar y poner en práctica 
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“lo que sabemos” sobre la prevención del suicidio a gran escala para conseguir un impacto a nivel demográfico 

[13]. En este sentido, se considera que para la realización de programas de prevención del suicido una fuente 

muy valiosa de información podría ser el conocimiento que tienen las personas implicadas y relacionadas con 

el suicidio (stakeholders). Los stakeholders son individuos, grupos u organizaciones que tienen participación 

en las decisiones y acciones [14]. Diferentes estudios han demostrado la gran importancia que tiene la figura 

del stakeholder para el diseño de estrategias de intervención en el campo de la práctica clínica general [15], de 

la Salud Mental [16] y más concretamente en el campo de la prevención del suicidio [17]. 

 

 

2. Estrategias de prevención del suicidio 
 

La mayoría de las estrategias de prevención del suicidio se clasifican en dos categorías generales: reducción 

de los factores de riesgo de suicidio, o la búsqueda de personas en riesgo de suicidio para su derivación y 

tratamiento eventual (búsqueda de casos) [18]. Para que las políticas de prevención del suicido sean efectivas, 

estas deben incluir una serie de iniciativas que se denominarían intervenciones universales y que estarían 

destinadas a reducir el riesgo a nivel de población [19]. Estas iniciativas consisten en la reducción del acceso 

a medios de suicidio a través de actuaciones como aumentar la seguridad en los lugares que a menudo se 

realizan conductas suicidas (puentes, acantilados, ferrocarriles) mediante la instalación de barreras y otras 

estructuras que reducen el acceso [20]; limitar las cantidades de medicamentos peligrosos, así como retirar los 

productos más tóxicos y otras sustancias (por ejemplo, pesticidas) que se han utilizado con frecuencia para 

intoxicaciones mortales [21, 22]; educación pública y programas de prevención del suicidio en las escuelas 

[23, 24]; y promover la información responsable de los medios de comunicación y la descripción del suicidio 

[25]. 

En segundo lugar, existirían intervenciones más selectivas centradas en subgrupos de población que pueden 

tener un riesgo de suicidio mayor como, por ejemplo, personas con enfermedades mentales, que consumen 

sustancias, que presentan problemas económicos, o que padecen dolor crónico [26]. Estas intervenciones 

incluirían la terapia psicológica para personas con depresión [27], programas específicos para personas que 

han sufrido abuso sexual y físico [28, 29], mejoras en la seguridad de las unidades psiquiátricas para pacientes 

hospitalizados [30] y oportunidades de capacitación para clínicos, policías, personal penitenciario y otras 

personas que puedan tener contacto con individuos en riesgo en su trabajo diario [31, 32]. 

Finalmente, en tercer lugar, nos encontraríamos intervenciones de prevención del suicidio dirigidas para las 

personas que muestran signos más evidentes o inmediatos de riesgo de suicidio, como aquellas que han 

realizado un intento autolítico, que han manifestado pensamientos suicidas o que fueron recientemente dadas 

de alta de un ingreso hospitalario en una unidad de psiquiatría [33-35]. Las posibles intervenciones dirigidas a 

este grupo de individuos de alto riesgo de suicidio incluirían la terapia psicológica, las revisiones frecuentes 

con los profesionales sanitarios para garantizar el seguimiento de los pacientes que han recibido el alta 

hospitalaria, así como el uso de fármacos que parecen haber mostrado ciertos efectos anti-suicidas (por 

ejemplo, litio o ketamina) [36-40]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha producido un gran impulso con el programa SUVIDE 

PREvention (SUPRE) y sus publicaciones "Recursos para prevenir el suicidio” [41, 42]. También se están 

desarrollando cada vez más iniciativas en materia de prevención del suicidio que incluyen a profesionales de 

la salud no especializados en el ámbito del suicidio como es el caso de la Atención Primaria o los servicios de 

Urgencias [43, 44]. Progresivamente se están estableciendo mayores grupos de apoyo mutuo para 

sobrevivientes de intentos de suicidio y familiares de personas que se han suicidado [45-47]. Otra fuente 

valiosa de ayuda es la existencia de voluntarios capacitados que proporcionan orientación telefónica y en línea 

para individuos en crisis [48, 49]. Estas líneas telefónicas de ayuda en casos de crisis han recibido el 

reconocimiento internacional por su contribución importante en la prevención del suicidio [50]. 
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3. Prevención de suicidio a través de gatekeepers 

 

El término gatekeeper, en una traducción del inglés no del todo precisa, significa guardián o portero. En el 

ámbito de la prevención del suicidio, los gatekeepers son personas que tienen un contacto directo con quienes 

corren el riesgo de suicidarse y tratan de identificarlos reconociendo los factores de riesgo de suicidio [51]. 

Históricamente, se han dividido en dos grupos principales, definidos como gatekeepers designados o 

gatekeepers emergentes [52]. Los gatekeepers designados serían personas que están capacitadas y que han sido 

designados como profesionales de ayuda (por ejemplo, quienes trabajan en el ámbito de la medicina, el trabajo 

social, la enfermería o la psicología). Los gatekeepers emergentes serían miembros de la comunidad que 

pueden no haber sido formalmente entrenados para intervenir con alguien que está en riesgo de suicidio, pero 

sin embargo han emergido como posibles gatekeepers, ya que potencialmente podrían reconocer a aquellos 

individuos con intenciones suicidas (por ejemplo, religiosos, monitores de ocio, policías, entrenadores y 

maestros) [53]. Se ha sugerido que la familia y los amigos podrían ser las personas más adecuadas para actuar 

como gatekeepers dada la estrecha relación existente con las personas en riesgo de suicidio [54]. 

La evidencia científica sugiere que los programas de formación para gatekeepers para la prevención del 

suicidio serían efectivos para aumentar el conocimiento sobre el suicidio, desarrollar habilidades de manejo 

de conductas suicidas y para moldear las actitudes de las personas que reciben la formación [55]. Las Naciones 

Unidas, junto con numerosos trabajos de revisión sobre métodos generales de prevención del suicidio, han 

recomendado que se considere la formación de gatekeepers para implementar una estrategia efectiva para 

prevenir el suicidio [56, 57]. Los programas de formación para gatekeepers surgieron como una iniciativa 

prometedora para la prevención del suicidio y actualmente han recibido apoyo en todo el mundo. Estos 

programas de formación para gatekeepers se han implementado y probado con éxito con diferentes tipos de 

poblaciones, incluyendo escuelas y grupos minoritarios [53]. 

En algunos países, las estrategias y actividades de prevención del suicidio se centran en aumentar el acceso a 

los servicios de Salud Mental para personas vulnerables a través de médicos generales. Sin embargo, otros 

países como es el caso de Japón han apostado por estrategias de prevención centradas en concienciar a la salud 

pública sobre el suicidio y los factores socioeconómicos relacionados con la prevención del suicidio. Japón ha 

adoptado un enfoque integral para la prevención del suicidio que involucra a los sectores de atención médica 

y no relacionados con la salud [58]. La política nacional de este país recomendó el uso de programas de 

formación de gatekeepers para la prevención del suicidio. Se sugirió que los programas de gatekeepers 

deberían proporcionarse a varios grupos, como médicos generales, maestros, enfermeras, cuidadores, 

profesionales del área social y funcionarios locales de salud pública [19]. 

Un estudio realizado  con diversas universidades de los EEUU demostró la eficacia en un programa de 

formación para gatekeepers en un ámbito de elevado riesgo de suicidio como es el de las universidades, 

concluyéndose que el proceso de formación mejoraría las habilidades específicas de los gatekeepers en el 

campo del suicidio [59]. Otro estudio examinó los efectos a corto plazo de un cuestionario denominado 

Question, Persuade, and Refer (QPR) implementado en un programa de entrenamiento para gatekeepers que 

enseña cómo reconocer señales de advertencia, intenciones suicidas y problemas para escuchar o pedir ayuda. 

Un elevado número de gatekeepers que fueron capacitados en este programa demostraron ganancias 

significativas posteriores a la formación en una variedad de dominios relacionados con el suicidio y la 

prevención del suicidio [60]. En relación con esto, un reciente estudio evaluó la eficacia a largo plazo del 

cuestionario Question, Persuade, and Refer (QPR) en la formación de gatekeepers, obteniendo resultados 

positivos a corto y largo plazo en cuanto a la adquisición de conocimientos y la autoeficacia [61]. 

También se ha evaluado la eficacia de programas formativos de gatekeepers para la promoción de la 

prevención del suicidio en  comunidades de riesgo, identificándose que esta formación proporcionaría a los 

gatekeepers comportamientos positivos y autoeficacia para la prevención del suicidio [62]. Un reciente trabajo 

evaluó el programa Act on FACTS: Making Educators Partners in Youth Suicide Prevention, que es un 

programa formativo online para gatekeepers. Este programa se diseñó para mejorar el conocimiento de los 

factores de riesgo de suicidio y las señales de advertencia, así como también para mejorar las actitudes y la 
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autoeficacia de los participantes ante conductas relacionadas con el suicido. Los resultados indicaron que los 

participantes del programa demostraron aumentos significativos en el conocimiento, las actitudes y la 

autoeficacia del suicidio [63]. 

 

 

4. Programas destacados de prevención del suicidio 

 

Debido a la importancia para la salud del riesgo de suicidio, la elaboración y desarrollo de planes de 

intervención constituyen una de las prioridades de los sistemas públicos de salud en Europa y en el mundo 

[64]. Todo ello ha llevado a que en los últimos años exista un creciente número de programas de intervención 

en muchas redes asistenciales. 
 

4.1. Garrett Lee Smith Memorial Suicide Prevention Program 

Después de la muerte de su hijo por suicidio, el senador Smith propuso la Ley en Memoria de Garrett Lee 

Smith. Para abordar muchas de las necesidades de prevención de suicidio de adolescentes y estudiantes en los 

campus, el Congreso de los EEUU aprobó y el presidente Bush firmó en octubre de 2004 la ley del Garrett 

Lee Smith Memorial Act (GLSMA). El GLSMA hizo que los fondos federales estuvieran ampliamente 

disponibles por primera vez en los estados, tribus y universidades de todo el país para implementar programas 

comunitarios de prevención de suicidio para jóvenes y adultos jóvenes. Específicamente, el GLSMA permitió 

la financiación para abordar una serie de metas y objetivos del Servicio de Salud Pública de los EEUU, que 

incluyen un mayor desarrollo e implementación de programas de prevención del suicidio basados en la 

comunidad, capacitación para el reconocimiento de conductas de riesgo, mejora en el acceso y vinculación con 

el uso de sustancias y servicios de salud mental, mejora y expansión de la vigilancia de los resultados 

relacionados con el suicidio, mayor conciencia del suicidio como un problema de salud pública, y desarrollo e 

implementación de estrategias para reducir el estigma asociado con el uso de los servicios de salud mental y 

prevención del suicidio [65-67]. 

 

4.2. Signs of Suicide (SOS) Prevention Program 
El programa de prevención Signs of Suicide (SOS) es un programa desarrollado en los EEUU dirigido a las 

escuelas que utiliza un enfoque relativamente nuevo para reducir la incidencia de suicidio entre los 

adolescentes. Incorpora dos consistentes estrategias de prevención del suicidio en un único programa al 

combinar los planes de estudio para crear conciencia sobre el suicidio y sus problemas relacionados con una 

breve evaluación de la depresión y otros factores de riesgo asociados con el comportamiento suicida. Se enseña 

a los jóvenes a reconocer en sí mismos y en los demás los signos de suicidio y depresión, y también se les 

enseñan acciones específicas necesarias para responder a esos signos. Los materiales didácticos del programa 

consisten en un video y una guía de discusión. También incluye entrevistas con personas reales cuyas vidas 

han sido afectadas por el suicidio y se les pide a los estudiantes que cumplimenten la Escala de Depresión de 

Columbia (CDS). Este programa de prevención del suicido ha demostrado una reducción significativa de las 

tentativas de suicidio en un 40-64 % en ensayos clínicos controlados y aleatorizados, así como la existencia de 

unas actitudes más adaptativas sobre la depresión y el suicidio entre los estudiantes del grupo de intervención 

[68-70]. 

 

4.3. Suicide intervention assisted by messages (SIAM) 

Suicide intervention assisted by messages (SIAM) es un programa de software desarrollado en Francia que 

permite la transmisión de mensajes de texto a las personas que han cometido un intento de suicido. El software 

SIAM (intervención de suicidio asistida por mensajes) trata de simplificar la inclusión de los pacientes y tener 

un envío de texto optimizado. Los desarrolladores de este instrumento argumentan que los mensajes de texto 

proporcionarían una monitorización de los repetidores de intentos de suicidio y se llegaría a los pacientes antes 

que con una carta. Este programa de software permitiría personalizar fácilmente cada mensaje de acuerdo con 
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el nivel de atención requerido. El mensaje de texto indaga sobre el bienestar de los pacientes e incluye 

información sobre fuentes individuales de ayuda y estrategias de autoayuda basadas en la evidencia. Los 

números de devolución de llamadas propuestos en los mensajes están disponibles las 24 horas del día y los 7 

días de la semana. El paciente simplemente tiene que presionar el botón de llamada de su teléfono para 

comunicarse con los profesionales al recibir el mensaje de texto. Además, enviar un mensaje con este programa 

es 10 veces más barato que enviar una postal o una carta. Hay que destacar que la utilización de este sistema 

de monitoreo no requiere la acción continuada de un clínico. Todos los mensajes se escriben y programan antes 

del alta hospitalaria y se envían automáticamente durante el período de monitoreo. Este programa de 

prevención basado en mensajes de texto ha demostrado eficacia en un reciente ensayo clínico controlado y 

aleatorizado. En este sentido, esta breve intervención de contacto posibilita volver a conectar a personas que 

han cometido un intento de suicidio con servicios de apoyo en caso de crisis mientras experimentan una 

intención suicida, así como en un período posterior a la recepción de mensajes [71, 72]. 

 

 

4.4. Yellow Ribbon Suicide Prevention Program 

Otro programa de prevención llevado a cabo en los EEUU, denominado Yellow Ribbon Suicide Prevention 

Program, ha adquirido reconocimiento nacional e internacional por sus actividades escolares y comunitarias 

en materia de prevención de suicidio. El programa fue creado por Dale y Dar Emme en 1994, después del 

suicidio de su hijo Mike de 17 años de edad. La programación del Yellow Ribbon incluye reuniones de todo 

el centro educativo, capacitación de liderazgo de pares para estudiantes, capacitación de personal para que 

pueda actuar como gatekeeper, como por ejemplo profesores de escuelas secundarias, así como presentaciones 

comunitarias y locales que proporcionan una divulgación y educación. Este programa incluye la distribución 

de la tarjeta Ask4Help, que contiene números telefónicos de línea directa para el suicidio, instrucciones para 

que los jóvenes puedan entregar la tarjeta a alguien que les pueda ayudar e instrucciones sobre posibles 

mecanismos que les ayuden a cómo proceder. Los mensajes primordiales del programa Yellow Ribbon son que 

los jóvenes deben informar a un adulto si saben que alguien tiene intención suicida (Sea un enlace) y buscar 

ayuda cuando sea necesario (Está bien pedir ayuda). El programa Yellow Ribbon ha demostrado una mejora 

significativa en lo referente a los mecanismos y habilidades de búsqueda de ayuda de los jóvenes ante 

pensamientos o ideas suicidas. Estos jóvenes parecen adquirir un mayor conocimiento sobre el suicido y una 

mejoría en la intención de comportamiento ante posibles signos de intención suicida, todo ello teniendo a su 

disposición un elevado nivel de comodidad [73, 74]. 

 

 

5. Prevención del suicidio en España 

 

En España existe una muy escasa implementación de programas de prevención del suicidio, encontrándonos, 

en el momento actual, muy por debajo del nivel de otros países europeos con desarrollo similar. Hay que 

destacar que en España no existe ningún plan o programa de prevención del suicidio a nivel estatal ni una 

estrategia específica actualizada en su Sistema Nacional de Salud [75]. 

Hasta ahora en España solo se han realizado algunas iniciativas locales. A continuación se describen las 

iniciativas de mayor relevancia realizadas en España en materia de prevención del suicidio. 

 

5.1. Estrategia de Prevención del Suicidio en el SNS 

El Sistema Nacional de Salud cuenta con una Estrategia en Salud Mental, originalmente elaborada en 2006 y 

evaluada y actualizada para 2009-2013. Esta estrategia comparte el objetivo para la prevención del suicidio 

con el de la prevención de la depresión dentro, a su vez, de un objetivo mayor de prevención de los trastornos 

mentales. Actualmente, la Estrategia en Salud Mental lleva varios años en revisión y actualización y se 

desconoce cuándo podrá estar disponible la versión actualizada, pero sí se ha anunciado que en esta estrategia 
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la conducta suicida tendrá un importante peso específico. En este sentido, en base a lo que actualmente 

conocemos, España no se tiene previsto desarrollar ninguna estrategia específica de prevención del suicidio.  

En diciembre de 2012 se aprobó por unanimidad en el Congreso de los Diputados la proposición no de ley 

referida a “la promoción de la Estrategia de Salud Mental de acciones para una redefinición de  los objetivos 

y acciones de prevención del suicidio”. Lamentablemente, la Comisión de Sanidad entendió que, pasado más 

de un año desde entonces, no se habían realizado las acciones aprobadas, por lo que, en marzo de 2014, tuvo 

que instar al Congreso a llevarlas a cabo. No obstante, actualmente no se ha realizado ningún avance al 

respecto. 

En la propuesta para una estrategia específica del suicidio en el SNS se expone que la magnitud del problema 

de la conducta suicida es de tal gravedad que requiere una estrategia propia. Se considera necesaria una 

estrategia que le otorgue la proporcionalidad epidemiológica, sanitaria y social que el suicidio realmente posee, 

no ya solo como problema de salud pública sino como drama humano que requiere la atención y la acción de 

todos los agentes implicados en su disminución. Por todo ello, la estrategia que se propone, si bien afecta sobre 

todo al sistema sanitario, también alcanza a otros ámbitos igualmente implicados en la prevención del suicidio: 

centros y servicios sociales, centros educativos, empresas, cuerpos de seguridad, familias, medios de 

comunicación, etc. El fin último de la propuesta es el de disminuir la morbimortalidad de la conducta suicida, 

lo cual se pretende conseguir a través de 4 objetivos que se desglosan en 30 acciones [76].   

Los 4 objetivos son los siguientes: 

1. Concienciar y sensibilizar sobre la magnitud y consecuencias de la morbimortalidad de la conducta suicida 

y el estigma y oscurantismo asociados a ella. 

2. Capacitar en la detección de la conducta suicida y en las estrategias más eficientes para su afrontamiento. 

3. Crear recursos específicos para la prevención, intervención y postvención de la conducta suicida. 

4. Limitar el acceso a medios letales. 

 

5.2. Programa de Prevención de la Conducta Suicida (PPCS) de Barcelona. Distrito de la Dreta 

de l’Eixample 

El Programa de Prevención de la Conducta Suicida (PPCS) fue el primer programa que se desarrolló en el 

marco de la EAAD (European Alliance Against Depression). La EAAD es un proyecto financiado por la 

Comisión Europea que propone afrontar la depresión mediante un programa de intervención a diferentes 

grupos sociales: población general, médicos de familia y centros sociales. Desde el año 2004 se está llevando 

a cabo simultáneamente en 18 países de Europa (en España su aplicación se centró inicialmente en el distrito 

barcelonés de la Dreta de l´Eixample), y su objetivo principal es desestigmatizar el concepto social e informar 

para prevenir. Con este tipo de proyecto se persigue crear relaciones directas entre los especialistas de atención 

primaria y los diferentes grupos sociales susceptibles e involucrados en mejorar la detección y tratamiento de 

la patología depresiva. 

El Programa de Prevención de la Conducta Suicida (PPCS) se realizó en el distrito de la Dreta de l’Eixample 

de Barcelona y fue coordinado por el Servicio de Psiquiatría del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el 

Centre de Salut Mental d’Adults de la Dreta de l’Eixample. El programa se desarrolló en cuatro fases entre 

septiembre de 2005 y diciembre de 2008. En la primera se creó un equipo multidisciplinar y se diseñaron los 

circuitos asistenciales para los pacientes. En la segunda fase se elaboró un programa de información, educación 

y sensibilización dirigido a los profesionales sanitarios y trabajadores sociales a través de sesiones informativas 

y materiales audiovisuales. También se creó una página web (www.suicidioprevencion.com) para la 

identificación precoz de los signos de alerta, que posibilitaba al usuario consultar con profesionales adscritos 

al programa. La actividad de psicoeducación se extendió a un amplio sector de la población, como fuerzas de 

seguridad, bomberos, comerciantes, gestores de transporte público, familiares de enfermos mentales, medios 

de comunicación, sacerdotes, dispositivos de atención geriátrica y asociaciones cívicas del distrito. La tercera 

fase se destinó a la asistencia de los pacientes con ideación o conducta suicida, los cuales accedían al programa 

desde los servicios de urgencias de psiquiatría, desde Atención Primaria o la interconsulta hospitalaria. La 

atención se iniciaba en un plazo máximo de 48 horas y, tras una evaluación psiquiátrica, se diseñaba un plan 
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terapéutico individualizado y coordinado por un psiquiatra de referencia. Durante la cuarta fase se realizó el 

seguimiento y evaluación de los pacientes a los 6 y 12 meses [77]. 

 

 

5.3. Programa para la prevención de la recurrencia del comportamiento suicida basado en el 

manejo de casos (PSyMAC) 

El PSyMaC consiste en un programa de prevención del suicidio en personas que habían acudido en el periodo 

del 1 de enero de 2011 al 30 de junio de 2013 (30 meses) al servicio de urgencias del Hospital Universitario 

Central de Asturias, por haber realizado una tentativa suicida. 

 Los pacientes que aceptaron la participación en el programa fueron divididos en un grupo experimental y en 

un grupo control. Los participantes incluidos en el grupo experimental recibían una atención continuada basada 

en el manejo de casos, incluyendo participación periódica en un programa psicoeducativo. Los participantes 

incluidos en el grupo control recibían un tratamiento convencional. 

El procedimiento que se llevó a cabo con los individuos del grupo experimental fue el siguiente. Se identifica 

un gestor del caso, que es quien se entrevista (preferiblemente en persona y, si no, por teléfono) periódicamente 

con los pacientes del grupo, tras la firma del consentimiento informado, los días 2, 7 y 15 y al mes 1, 3 , 6, 12 

y después cada 6 meses.  

Los pacientes incluidos en el grupo experimental participaron en un programa psicoeducativo de 10 sesiones 

de una hora semanal de octubre de 2012 a julio de 2013 [78]. 

- Sesión 1: Presentación del grupo. Normas y expectativas. Información acerca del comportamiento suicida. 

- Sesión 2: Diferencias entre “tentativa de suicidio”, “suicidio consumado” e “ideación suicida”. Mitos y 

realidades sobre el comportamiento suicida. Información epidemiológica. 

- Sesión 3: Factores de riesgo y de protección. Hábitos de vida saludables. 

- Sesión 4: Signos de alarma. ¿Qué es un signo de alarma? Aprender a reconocerlos. Ideación suicida. 

- Sesión 5: Habilidades de comunicación. Hablar antes de actuar. Aprender a pedir ayuda. ¿Qué hacer en 

situación de crisis? Estrés. Técnicas de relajación. 

- Sesión 6: Importancia de la adherencia al tratamiento farmacológico y psicológico. Información y 

recomendaciones sobre los psicofármacos. 

- Sesión 7: Habilidades sociales. Formas de comunicación verbal y no verbal. Asertividad. Manifestación de 

necesidades. Distorsiones cognitivas. 

- Sesión 8: Entrenamiento en resolución de problemas. 

- Sesión 9: Prevención de recaídas. Plan de seguridad. Tarjeta de emergencia. 

- Sesión 10: Cierre y conclusiones. Resumen de lo tratado en las sesiones. Red de recursos sociosanitarios. 
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5.4. Programa Código 100 

El Código 100 es el código que se utiliza en los servicios de emergencia para intentos de suicidio. Y ese es 

precisamente el objeto de estudio que realizaron la Fundación Jiménez Díaz y el Servicio de Asistencia 

Municipal de Urgencia y Rescate de Madrid (SAMUR-Protección Civil). 

El programa Código 100 es un programa de seguimiento intensivo de pacientes que han intentado suicidarse, 

garantizándose siempre la atención voluntaria en el centro de salud mental en el plazo máximo de 72 horas. El 

programa dura entre 6 y 12 meses y posee seguimiento telefónico, que es independiente del tratamiento 

ambulatorio, a las 72 horas, al mes, a los seis meses y al año de la presentación de la conducta suicida. Además 

posee una sesión semanal de terapia de grupo para los pacientes más impulsivos [79].  

 

5.5. Programa Codi Risc Suïcidi (CRS) de Cataluña 

El programa Codi Risc Suïcidi (CRS) es un programa de la comunidad autónoma implantado durante 2014 y 

2015. El programa pretende crear procedimientos y protocolos que garanticen una actuación coordinada y 

homogénea en y entre los dispositivos asistenciales de la red sanitaria catalana para la detección, información 

e intervención ante la conducta suicida, priorizando la identificación de las personas con código de riesgo 

suicidio (registro de casos), su detección temprana y, sobre todo, su intervención y seguimiento proactivo [80]. 

Los objetivos del programa Codi Risc Suïcidi (CRS) son los siguientes: 

1. Crear un protocolo específico de actuación urgente común para todos los agentes sanitarios implicados, 

especialmente en los servicios de emergencias. 

2. Asegurar un procedimiento homogéneo de actuación en los servicios de urgencias hospitalarias. 

3. Implantar un procedimiento de seguimiento post-alta de urgencias y/u hospitalización. 

4. Garantizar el seguimiento por los servicios de salud mental y de atención primaria durante los 12 meses 

siguientes al intento. 

En cuanto a su actuación, hay que destacar que el programa Codi Risc Suïcidi (CRS) actúa a través de 

diferentes ejes:  

- Elaboración del mapa de recursos y diseño de rutas asistenciales. 

- Elaboración de protocolos de actuación para cada dispositivo asistencial del sistema sanitario de Cataluña. 

- Creación de un sistema de información que permita la coordinación entre dispositivos, el registro de casos 

y la identificación de variables de riesgo. 

 

 

5.6. Proceso de prevención y atención de la conducta suicida (Castilla y León) 

Proceso asistencial realizado por la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Gerencia Regional de Salud) 

de la Junta de Castilla y León. 

En el I Plan Estratégico de Salud de la Comunidad de Castilla y León se incluyó al suicidio entre las 20 áreas 

de actuación tras el análisis del estado de salud de la Comunidad, y se planteó como objetivo general, una 

disminución del 5% de suicidios consumados. Además, en 1994 se elaboró un plan sectorial de prevención y 

atención de las conductas suicidas, en el que como objetivo general, se proponía la disminución, al menos en 

un 10%, de la tasa de tentativas de suicidio y de suicidios consumados en los pacientes psiquiátricos sometidos 

a tratamiento. Se promovían una serie de actividades al respecto: creación de programas de detección de 

poblaciones de riesgo, actividades de educación para la salud, mejora de la detección, valoración y seguimiento 

de los pacientes de riesgo, vigilancia epidemiológica y promoción de estudios sobre estos aspectos. En el II 

Plan de Salud de la Comunidad en 1998, se fijó también como uno de los objetivos, la realización de programas 

específicos en grupos de riesgo suicida, en el 25% de las unidades de hospitalización y servicios de salud 

mental. El III Plan de Salud incluye igualmente la mejora de la prevención de suicidios y el desarrollo de 

programas de seguimiento de personas con intentos de suicidio. Actualmente Castilla y León se encuentra en 

el IV Plan de Salud que establece el desarrollo e implantación del proceso de atención a la conducta suicida. 
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La misión del proceso es establecer un conjunto de acciones de prevención, coordinación e intervención de 

carácter multidisciplinar e integrado, que den respuesta a las necesidades generadas por las personas con riesgo 

suicida en la Comunidad de Castilla y León. Los objetivos de este programa son: identificar a las personas en 

riesgo de suicidio, disminuir los intentos de suicidio en la población de riesgo, reducir la mortalidad por 

suicidio y asegurar la coordinación asistencial entre los diferentes niveles asistenciales para la atención de las 

personas con conductas suicidas. 

El protocolo incluye el diseño del circuito de actuación coordinada entre los diferentes niveles asistenciales 

ante la detección y atención de personas con riesgo de suicidio: detección y atención a la conducta suicida en 

atención primaria, detección y atención a la conducta suicida en los servicios de urgencias, y detección y 

atención a la conducta suicida en los servicios de salud mental. 

Este proceso asistencial está dirigido a pacientes atendidos en el sistema de salud en los que se detecta un 

riesgo suicida. La intervención termina cuando se logra una estabilización clínica de su proceso de base y 

cuando el riesgo es equiparable al de la población en general [81]. 

 

5.7. MONSUE (European Multicentre Study on Suicidal Behaviour and Suicide Prevention) 

En el proyecto MONSUE intervienen 23 países europeos (15 de la UE) y el socio participante de España es la 

Universidad de Oviedo. En este proyecto se comparan datos de suicidios e intentos de suicidio en un estudio 

multicéntrico con protocolo propio de 45 items, alcanzando una muestra de 4.683 sujetos. Pero, sobre todo, 

persigue identificar las estrategias de prevención primaria, secundaria y terciaria más eficaces (incluso se 

atreven con una propuesta de Plan Europeo para la Prevención de Suicidio). Así, sus objetivos principales son: 

conocer la frecuencia de tentativas de suicidio en Europa y sus factores de riesgo, desarrollar estrategias que 

reduzcan el riesgo suicida, evaluar el efecto de medidas específicas. 

 

5.8. SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe) 

Proyecto que incluye a 12 países europeos (Alemania, Austria, Eslovenia, España, Estonia, Francia, Hungría, 

Irlanda, Israel, Italia, Rumania y Suecia) para reducir el suicidio entre adolescentes a través de la 

psicoeducación en el ámbito escolar dirigida a educadores, alumnos y familiares. España participa a través de 

la Universidad de Oviedo. El objetivo general del proyecto SEYLE es disminuir la frecuencia de 

comportamientos suicidas y su tasa de repetición en adolescentes europeos. Los objetivos específicos son: 

información sobre estado de salud/bienestar de los adolescentes europeos; realización de intervenciones que 

generen un mejor estado de salud a través de la reducción de comportamiento de riesgo y suicida; evaluar las 

intervenciones frente a grupo control; recomendar modelos de promoción de salud en adolescentes [82]. 

 

5.9. EUREGENAS (European Regions Enforcing Actions Against Suicide) 

Proyecto que en el que participan 15 socios (3 de ellos españoles) de 9 países europeos para encontrar las 

mejores prácticas en prevención del suicidio y elaborar documentación práctica. El proyecto Euregenas tiene 

como objetivo contribuir a la prevención de pensamientos y conductas suicidas en Europa, a través del 

desarrollo y la implementación de estrategias para la prevención del suicidio a nivel regional, que 

posteriormente puedan ser utilizadas en la Unión Europea como ejemplo de buenas prácticas. Los participantes 

de España son la Escuela Andaluza de Salud Pública, la Fundación Progreso y Salud (Andalucía) y la 

Fundación Intras (Castilla y León). En proyecto Euregenas ha constituido el marco de esta tesis doctoral y en 

el capítulo 10 se explica de manera detallada. 
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Capítulo 8.  

Prevención del suicidio 

y nuevas tecnologías 

 

 

 

 

 
 

El suicidio y su prevención están recibiendo un notable incremento de la atención mundial [1]. La investigación 

sobre las  nuevas tecnologías son instrumentos de gran importancia que actualmente se encuentran en constante 

desarrollo y crecimiento, siendo su uso cada vez está más extendido en la sociedad. Los ámbitos en los que las 

nuevas tecnologías juegan un papel de relevancia cada vez son más numerosos y su utilización orientada al 

ámbito de la salud cada vez es mayor [1], especialmente en el de la Salud Mental [2, 3]. Hay que destacar que 

las tecnologías aplicadas a las ciencias de la salud son ampliamente conocidas desde hace años, y tienen la 

ventaja que proporcionan acceso a los recursos y la comunicación en tiempo real [4]. Este tipo de tecnologías 

se han utilizado de manera eficaz para la implementación de programas de promoción de la salud, así como 

para el diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades, especialmente en áreas rurales [5-7]. En los últimos 

años se han desarrollado nuevas tecnologías que pueden tener una aplicación de utilidad en el campo de la 

prevención del suicidio [8-11]. 

 

 

1. Nuevas tecnologías aplicadas al ámbito de la prevención del suicidio 
 

Las nuevas tecnologías han mostrado eficacia tanto en la detección del riesgo de suicidio [12, 13] como en la 

reducción de la ideación suicida [14-16]. Por otra parte, el empleo de estas tecnologías parece mejorar el acceso 

a las personas más jóvenes y favorecer su seguimiento, ya que con el uso de unas tecnologías de este tipo 

parece lograrse una reducción del estigma que hay asociado al modelo de atención convencional en los 

dispositivos de Salud Mental [12]. En este sentido, hay que destacar que las personas jóvenes encuentran en 

Internet un vehículo útil y más accesible para la expresión de sentimientos suicidas y para buscar apoyo, o 

incluso un instrumento para tratar de ayudar a otros jóvenes con pensamientos de suicidio [17, 18]. Por estos 

motivos, las intervenciones de prevención de suicidio que utilizan las nuevas tecnologías parecen tener una 

mayor penetrancia e impacto en este grupo de población joven y ofrecerían ciertas ventajas de enorme 

importancia como la comodidad, anonimato o una mayor accesibilidad [19]. Sin embargo, algunos autores, 

que han revisado este tipo de intervenciones en la literatura, señalan que es precisamente  en población joven 

donde destaca la escasez de intervenciones en línea y móviles diseñadas para reducir el suicidio [20]. 

Tecnologías como twitter, Facebook y app móviles podrían tener su utilidad en el ámbito de la prevención del 

suicidio [21-23]. También se han empleado otros tipos de telecomunicaciones en este campo de la prevención 

del suicidio como por ejemplo el teléfono, internet y videoconferencias, existiendo diferencias de efectividad 
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según las áreas geográficas [24]. Hay que destacar que la utilización de las tecnologías como herramientas 

facilita la detección de individuos en riesgo de suicidio a los que en la práctica clínica habitual no se tiene 

acceso, permitiendo de esta manera una intervención temprana y de eficacia [25]. La facilidad de acceso y el 

anonimato que ofrecen al individuo las tecnologías basadas en la web y en dispositivos móviles son dos 

aspectos claves para su utilización como herramientas de prevención del suicidio, especialmente en población 

joven [26, 27].  

 

 

2. Intervenciones para la prevención del suicidio basadas en el uso de las nuevas 

tecnologías 
 

Se están desarrollando de manera creciente nuevos programas para la prevención del suicidio basados en el 

uso de las nuevas tecnologías [9, 11, 28, 29]. Este tipo de intervenciones preventivas que utilizan tecnologías 

emergentes han mostrado en diferentes estudios eficacia con reducción del riesgo de suicidio tanto en pacientes 

con pensamientos de suicidio que nunca han cometido una tentativa suicida, como en pacientes con una historia 

previa de intentos de suicidio [12, 13, 30, 31]. Existen diferentes tipos de tecnologías que pueden tener utilidad 

en el desarrollo de programas de prevención del suicidio [32]. Hay que destacar que la existencia de internet 

ha permitido que, por ejemplo, se puedan crear o adaptar psicoterapias a un formato online de intervención 

con una favorable respuesta clínica [33-36]. No obstante, también hay que destacar que el uso de internet en 

lo referente a las conductas suicidas podría conllevar un riesgo y, en este sentido, en una revisión sobre los 

efectos del empleo de internet entre gente joven en relación al riesgo de suicidio se concluye que internet puede 

tener efectos tanto positivos como negativos [37]. Existen diversidad de estudios de investigación centrados 

en tres aspectos del suicidio e Internet: la efectividad de las intervenciones de salud dirigidas a manejar 

pensamientos suicidas, el empleo de screening on-line para prevención del suicidio y nuevos estudios sobre 

cómo afectan determinadas notas o comentarios en las redes sociales por personas con conductas suicidas [8]. 

Se han identificado estrategias que fortalecerían los efectos a largo plazo de la prevención del suicidio y 

estarían en relación con intervenciones que utilizan las nuevas tecnologías. Estas intervenciones podrían ser 

de mayor eficacia si incluyen: un uso de las redes sociales, un aprendizaje continuado, la sensibilización de la 

comunidad, una mayor accesibilidad, la utilización de recordatorios y una comunicación permanente, así como 

una mejora en la formación previa que conlleve una certificación y acreditación [38]. Algunos autores destacan 

el auge de la investigación más actual en la prevención del suicidio a través del uso de la nuevas tecnologías, 

existiendo diferentes desarrollos tecnológicos para la prevención del suicidio. Entre estos desarrollos pueden 

destacarse la detección automática de casos de personas en riesgo de suicidio desde las redes sociales, la 

formación online, la utilización de apps móviles o incluso el uso de sistemas portátiles con sensores para 

evaluación del estado mental y la detección de momentos de crisis [39]. En una revisión de 16 estudios que 

utilizaron tecnología (móviles, teléfonos, mensajes de texto, Web, PC, video y CD-ROM) enfocada al apoyo 

y/o prevención de la conducta suicida se concluyó que la combinación de las intervenciones basadas en las 

nuevas tecnologías e intervención convencional podría suponer un incremento de eficacia [32]. 

 

2.1. Intervenciones basadas en la web 

Las estrategias de intervención para la prevención del suicidio mediante el uso de la web parecen haber 

mostrado una evidencia consistente [20, 40, 41]. Estas intervenciones destacan especialmente por la mayor 

accesibilidad y por la reducción de barreras que ofrece internet, posibilitando de esta manera la implementación 

de terapias psicológicas o el desarrollo de sistemas de detección del riesgo de suicidio [42]. 

En un estudio para evaluar la viabilidad y la eficacia de una versión web de un programa  formativo para 

prevención del suicidio, se halló que los participantes demostraron aumentos significativos en conocimientos 

sobre la prevención del suicidio, una mayor autoeficacia para la prevención del suicidio, así como una mayor 

intención para la participación en actividades relacionadas con la prevención del suicidio [40]. En una revisión 

sobre las estrategias de prevención de suicidio basadas en web se puedo comprobar que la terapia cognitivo-
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conductual redujo la ideación de suicidio en dos ensayos clínicos con pacientes de Atención Primaria con 

depresión. Los autores de este trabajo indicaron que existe una evidencia preliminar sobre las estrategias 

basadas en web en la prevención del suicidio [26]. También se han desarrollado intervenciones con nuevas 

tecnologías dirigidas a los cuidadores de personas en riesgo de suicidio, habiéndose identificado que los 

programas de formación a través de la web muestran eficacia en la prevención del suicidio [43]. Otros autores 

han hecho referencia a que módulos de formación por Internet basados en la prevención del suicidio en 

adolescentes pueden ser un método educativo eficaz para mejorar el conocimiento y la confianza en sí mismos 

de los cuidadores [11]. También hay autores que hacen referencia a que la colocación de anuncios en páginas 

web de búsqueda que promueven el uso de un servicio de consulta sobre intervenciones en línea para prevenir 

el suicidio podría ser de utilidad entre los usuarios de Internet con ideación suicida [13]. 

 

2.2. Intervenciones basadas en apps móviles 

Una app móvil podría ser de gran utilidad en el campo de la prevención del suicidio debido a que las app 

móviles podrían constituir una herramienta de conexión que el paciente puede usar para describir su estado de 

salud [44]. El desarrollo de aplicaciones móviles para la prevención del suicidio apunta en una dirección futura 

de intervención, siendo las más innovadoras los juegos, el análisis de texto y las virtual worlds [45]. También 

se considera que los sistemas de alertas de vida (life-alerts) a través de smartphones podrían ser de gran utilidad 

para reducir el suicidio [46]. Incluso se ha recomendado incorporar información sobre prevención del suicidio 

en las apps móviles empleadas para ayudar a eliminar el hábito del consumo de tabaco, teniendo en cuenta que 

este factor es independiente para el riesgo de suicidio [47]. 

En un estudio cualitativo en el que participaron profesionales de la salud, adolescentes y padres, se pudo 

comprobar la buena acogida por las tres partes de la utilización de una app móvil segura como intervención 

específica para la prevención del suicidio [48]. Sin embargo, en una revisión sistemática de app móviles 

relacionadas con el suicidio, se pudo comprobar que existe una gran cantidad de app móviles referentes al 

suicidio, pero no específicamente relacionadas con su prevención. En este sentido, los autores de esta revisión 

sugieren qué sería de gran ayuda que los médicos como profesionales de la salud recomendasen el uso de app 

móviles referentes a la prevención del suicidio [49]. Un tratamiento realizado con el teléfono móvil, 

denominado Brief Mobile Treatment (BMT), en personas con riesgo de suicidio ha mostrado eficacia en un 

ensayo clínico realizado en Sri Lanka y que incluyó a 68 participantes durante 6 y 12 meses de tratamiento 

[50]. En un ensayo clínico con un total de 150 participantes se ha demostrado la efectividad de una app de 

autoayuda enfocada a personas jóvenes indígenas australianos con conductas suicidas [21]. Otros autores han 

descrito apps móviles para un campo específico de las Organizaciones de Servicios Humanos sobre la 

prevención del suicidio y otras patologías mentales. Analizaron 27 apps e indicaron la importancia de una 

buena planificación en el desarrollo de apps y su posterior evaluación [51].  

En un reciente estudio se evaluó la aceptabilidad y usabilidad de una app móvil para la prevención del suicidio 

denominada Crisis Care por 20 adolescentes y sus padres con muy buenos resultados. Se concluyó que apps 

móviles de este tipo pueden ser de utilidad como complemento al tratamiento convencional de adolescentes 

que presentan conductas suicidas [52]. Un grupo de investigadores estudiaron la eficacia de una app móvil 

(ibobbly) para prevención del suicidio en un total de 61 participantes durante 6 semanas. Se pudo comprobar 

que esta app móvil reducía la depresión pero sin embargo no pudo mostrar una reducción significativa en la 

impulsividad asociada a la conducta suicida [53]. Hay que destacar la app Prevensuic, que constituye la 

primera app en español para prevenir el suicidio, que ha sido creada por la Fundación Salud Mental España 

para la prevención de los trastornos mentales y el suicidio, y se encuentra avalada por la Sociedad Española 

de Suicidología. Esta app va dirigida a profesionales sanitarios, pacientes y sus familiares, y tiene como 

objetivo ser una herramienta básica para detectar el riesgo suicida y poder tomar medidas preventivas [54]. 

 

2.3. Intervenciones basadas en redes sociales 

El uso de las redes sociales en las personas jóvenes es constante, pudiéndose considerar la existencia actual de 

un cambio de modelo de relación entre los individuos de este grupo de población [55, 56]. Las personas jóvenes 



68 | P á g i n a  P r o y e c t o  E U R E G E N A S  

 
encuentran en Internet un vehículo útil y más accesible para la expresión de sentimientos suicidas y para buscar 

apoyo, motivos por los que las redes sociales como Facebook o Twitter parecen tener una utilidad en el ámbito 

de la prevención del suicidio [17, 18, 22, 23]. 

El incremento de uso de las redes sociales, especialmente Facebook, conlleva la posibilidad de que estas 

plataformas sean usadas como un instrumento para solicitar ayuda o alertar de posibles conductas previas al 

suicidio, algo que tendría que tenerse en cuenta en materia de prevención [57]. Algunos autores han explorado 

la manera en la que los stakeholders utilizan las redes sociales para la prevención del suicidio. Este estudio ha 

concluido que las redes sociales pueden ser consideradas un medio útil para llevar a cabo una serie de 

actividades de prevención del suicidio y que la red social con más potencial para llevar a cabo actividades de 

prevención del suicidio sería Facebook [58]. Un programa de prevención del suicidio llevado a cabo en la 

Universidad de Western Michigan que utiliza múltiples componentes tecnológicos ha demostrado eficacia. 

Este programa incluye un curso de capacitación en línea, un sitio web y dos perfiles de sitios web de redes 

sociales. Además hay que destacar que especialmente el sitio web y el uso de los sitios web de redes sociales 

fueron muy bien recibidos por los miembros de la universidad y la comunidad en general [59]. 

También existen plataformas web como SuicideWatch, donde se reúnen personas con el objetivo de que se 

puedan identificar y hablar de forma abierta temas relacionados con el suicidio. SuicideWatch se encuentra 

dentro del sitio web Reddit, que es una web de marcadores sociales y agregador de noticias donde los usuarios 

pueden añadir texto, imágenes, vídeos o enlaces [60]. 
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Capítulo 9.  

Prevención del suicidio 

y profesionales de la salud 

 

 

 

 

 
 

En los profesionales de la salud, y de manera especial en los profesionales de Salud Mental, el suicidio de un 

paciente siempre supone un gran impacto, tanto a un nivel laboral como personal [1]. De hecho puede generar 

una mayor sensibilidad hacia los factores de riesgo de suicidio [2], aunque por otra parte, también puede 

provocar rechazo, miedo y elevado estrés en la atención a personas en riesgo de suicidio [3]. En general, los 

profesionales de la salud parecen estar bien informados sobre el comportamiento suicida, pero hay algunas 

deficiencias o problemas que les dificulta alcanzar una mayor efectividad en el abordaje de las conductas 

suicidas [4]. Incluso, parece que estos profesionales de la salud pueden presentar con frecuencia actitudes 

negativas hacia los pacientes que realizan conductas autolíticas [5]. Por tanto, se ha considerado que una buena 

formación en la detección y manejo del riesgo de suicido podría ser de gran importancia para la prevención 

del suicidio [6]. En este sentido, existen programas de formación para los profesionales de la salud en la 

adquisición de habilidades para la valoración de las conductas suicidas e intervención en crisis que han 

mostrado eficacia, incrementando los conocimientos y confianza de estos profesionales a la hora de abordar 

conductas relacionadas con el suicidio [7]. Por ello, la mayoría de los profesionales de la salud demanda una 

mayor formación referente al reconocimiento de signos y síntomas de suicidio [8], y más de la mitad de estos 

profesionales consideran necesitar formación para poder abordar de manera correcta a los pacientes que han 

llevado a cabo un intento de suicidio [9]. 

 

 

1 . Categorías profesionales de la salud relacionadas con el abordaje y prevención 

de las conductas suicidas 
 

A pesar de un creciente conocimiento sobre los factores de riesgo de suicido y del incremento de las medidas 

de prevención de suicidio, aproximadamente el 90% de los individuos que fallecen por suicidio busca la ayuda 

del sistema de asistencia médica en los tres meses previos a su muerte, principalmente de la asistencia de 

Atención Primaria [10]. Los profesionales de Atención Primaria y los de Urgencias son los profesionales que 

mayor contacto tienen con pacientes en riesgo de suicidio o que han cometido un suicidio [10-12]. Los médicos 

de Atención Primaria se encuentran en la primera línea de detección del riesgo de suicidio, lo que haría 

necesario una mayor implementación de programas de prevención de suicidio en el ámbito de la Atención 

Primaria [13, 14]. Sin embargo, este colectivo profesional con frecuencia tiene dificultad para detectar y 
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valorar el riesgo de suicidio, motivo por el que necesitarían una mayor formación en el campo del suicidio 

[15]. Por otra parte, los médicos de Urgencias generalmente tienen problemas con el abordaje de las conductas 

suicidas, considerando la falta de tiempo, la ausencia de privacidad, las dificultades para la consulta con otros 

profesionales y la ausencia de protocolos de actuación específicos las principales barreras a las que se enfrentan 

[16]. Por ello, también se consideran necesarios programas de formación sobre el suicidio y su abordaje 

dirigidos a este grupo profesional, que le permitan una mejora en la efectividad de sus intervenciones [17].  

Finalmente, los psiquiatras y psicólogos tienen un mayor contacto con personas con riesgo de suicidio y llevan 

el peso de la intervención habiendo recibido una formación para ello [18]. Sin embargo, muchos de ellos no 

están bien formados en las buenas prácticas clínicas actuales para la valoración del suicido y la intervención 

en crisis [19]. En general, los psiquiatras suelen asumir mayor responsabilidad en la toma de decisiones 

referentes al plan de intervención en personas  con conductas suicidas [20]. Por su parte,  los psicólogos 

intervienen preferentemente  en la detección y tratamiento de los primeros signos y síntomas del riesgo de 

suicidio, así como en la prevención y extinción de conductas de riesgo en pacientes que ya han cometido un 

intento previo de suicidio [21-23]. 

 

 

2. Estrategias de prevención del suicidio centradas en los profesionales de la salud 
 

Las iniciativas en materia de prevención del suicidio centradas en los profesionales de la salud tienen una 

importancia clave dado el relevante papel que estos individuos desempeñan en la prevención del suicidio a 

través de sus acciones clínicas, como por ejemplo la evaluación del riesgo de suicidio [24]. Por otra parte, no 

hay que olvidar que la mayoría de las personas que mueren por suicidio tuvieron algún contacto previo con un 

profesional de la salud de manera reciente [10]. También habría que señalar que la  falta de adherencia al 

sistema de asistencia podría dificultar una correcta evaluación de los pacientes por los profesionales de la salud 

[25]. Por todo esto, cada vez se tiene mayor evidencia de que la utilización de la red de salud comunitaria sería 

de gran utilidad para la prevención del suicidio y que debería ser por tanto considerada como una prioridad en 

las políticas de prevención del suicidio [26]. 

En relación con el contacto tan directo que tienen con los pacientes, los médicos, las enfermeras y los residentes 

médicos, estos profesionales poseen una gran relevancia en la prevención del suicidio [27, 28]. Sin embargo, 

las enfermeras y los residentes a menudo carecen de capacitación educativa relacionada con la prevención del 

suicidio [29, 30]. Por ello, los programas de formación para estos colectivos de profesionales sanitarios podrían 

ser de gran interés en el ámbito de la prevención del suicidio [28]. En este sentido, los programas formativos 

para los profesionales de la salud parecen haber demostrado una gran eficacia en la prevención del suicidio 

[31-34]. También es importante destacar el papel de relevancia que los profesionales de salud mental deberían 

tener en los programas de prevención del suicidio dirigidos a otros diferentes tipos de profesionales de la salud 

[35, 36]. 

En 2002, el Reino Unido adoptó una estrategia nacional de prevención del suicidio, y un programa de 

prevención del suicidio denominado “SkillsBased Training on Risk Management (STORM)” desempeñó un 

papel importante. Después de la implementación del programa formativo STORM, que generalmente se 

completa en uno o dos días, el personal médico, incluidas las enfermeras y los médicos jóvenes, tuvieron una 

mejor actitud hacia las personas con conductas suicidas [37]. Un programa formativo para los profesionales 

de los servicios de urgencias fue puesto a prueba en una muestra de conveniencia de 54 profesionales. Los 

resultados mostraron un aumento en las puntuaciones de conocimiento y puntuaciones de autoeficacia en 

relación con el manejo de pacientes suicidas o con riesgo elevado de suicidio en el servicio de urgencias 

inmediatamente después de participar en la sesión de formación. Además, todos los participantes calificaron 

positivamente la sesión de formación y la recomendarían a otros [38].  

En un estudio realizado en Irán en el ámbito de la Atención Primaria fue evaluada la viabilidad de integración 

de un programa de prevención de suicidio con el objetivo de identificar una posible mejoría en la detección 

del trastorno depresivo, reducir el número de intentos de suicidio y disminuir la tasa de suicidio. Se realizó un 
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ensayo cuasi-experimental en el que una comunidad estuvo expuesta a la intervención respecto a la comunidad 

de control sin tal exposición. Se empleó una lista de verificación de 41 síntomas depresivos utilizando los 

criterios del DSM-IV para crear una herramienta de detección con fuertes propiedades psicométricas para 

identificar casos depresivos. En los resultados se halló una mayor prevalencia de trastornos depresivos en el 

sitio de intervención versus el sitio de control. También se encontró una reducción en la tasa de suicidio en la 

región de intervención [39]. 

A pesar de que los profesionales de la salud mental son los profesionales con mayor capacitación en la 

evaluación y el manejo del riesgo de suicidio, un reciente estudio pone de manifiesto la necesidad que estos 

profesionales tienen de una mayor preparación para participar en la prevención e intervención del suicidio 

[40]. Otro estudio pone de manifiesto la baja cobertura que parecen tener los servicios de salud mental de los 

EEUU en lo referente a programas e intervenciones dirigidas a la prevención del suicidio [41]. Un estudio 

evaluó la eficacia de un programa formativo sobre materia de prevención del suicidio dirigido a profesionales 

de la salud mental del estado de Queensland, Australia. Como resultado de este estudio se identificó que un 

nuevo enfoque de prevención con el fortalecimiento de redes de asistencia mejoraría la capacidad de estos 

profesionales en la prevención del suicidio [42]. 
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Proyecto Europeo Euregenas 

 

 

 

 

 
 

1. Marco del proyecto 
 

El proyecto Euregenas (European Regions Enforcing Actions Against Suicide) tiene como objetivo contribuir 

a la prevención de pensamientos y conductas suicidas en Europa, a través del desarrollo y la implementación 

de estrategias para la prevención del suicidio a nivel regional, que posteriormente puedan ser utilizadas en la 

Unión Europea como ejemplo de buenas prácticas. Este proyecto reunió a 15 socios de diferentes regiones 

europeas que representaron a 9 países europeos con una gran variedad de experiencias en la prevención de 

suicidio. 

 

1. Hospital Universitario de Verona (AUOI-VR)- Italia  

2. Agencia Flamenca de salud y cuidados (VAZG)- Bélgica  

3. Región Västra Götaland (VGR)- Suecia  

4. Fundación Romtens (ROMTENS) – Rumanía  

5. Instituto Nacional de Salud y Bienestar (THL) – Finlandia  

6. Unidad para la investigación sobre suicidio, Universidad de Gante (UGENT)- Bélgica  

7. Fundación Intras (INTRAS)- España  

8. Servicio Andaluz de Salud (SAS)- España  

9. Fundación Pública Andaluza Progreso y Salud (FPS)- España  

10. Universidad de Mikkeli de Ciencias Aplicadas (MAMK)- Finlandia  

11. Universidad Técnica de Dresde (TUD)- Alemania  

12. Instituto Regional de Salud Pública de Maribor (RPHI MB)- Eslovenia  

13. Suecia Oeste (WS)- Suecia  

14. Fundación De Leo (DELEOFUND)- Italia  

15. Consejo del Condado de Cumbria (CCC)- Reino Unido 
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En línea con el “Segundo programa de acción comunitaria en el ámbito de la salud” (Comisión europea 2008-

2013, ver http://ec.europa.eu/health/programme/policy/2008-2013/), el proyecto promovió la puesta en marcha 

de redes regionales para la gestión y aplicación de programas de prevención, como una metodología 

innovadora para mejorar los servicios existentes. A través del fomento de las intervenciones regionales y de 

las campañas dirigidas tanto a los grupos diana como a los profesionales no sanitarios, el proyecto aspiró a 

poner en práctica el Pacto para la Salud Mental en relación con: 

• Prevención del suicidio. 

• Reducir/Eliminar el estigma de los trastornos mentales. 

• Promoción de la salud entre los jóvenes. 
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2. Objetivos del proyecto Euregenas 
 

Los objetivos específicos del proyecto Euregenas son los siguientes: 

1. Identificar y catalogar las buenas prácticas de actuación existentes y las estrategias de prevención del 

suicidio, a nivel local y regional. 

2. Realizar un análisis de necesidades en materia de prevención del suicidio a partir de los profesionales y 

personas implicado en este objetivo. 

3. Desarrollar y difundir guías y herramientas para la prevención del suicidio y estrategias para incrementar 

la sensibilización. 

4. Desarrollar técnicas específicas para un modelo de integración de cuidados mediante e-mentalhealth 

orientado a la prevención del suicidio (website, instrumento electrónico). 

5. Mejorar los conocimientos y las habilidades entre los profesionales tanto a nivel local como regional (por 

ejemplo, psicólogos, psiquiatras, médicos generalistas y de atención primaria). 

 

 

3. Paquetes de trabajo del proyecto Euregenas 
 

El proyecto aspira a cumplir los objetivos específicos mediante la ejecución de una serie de paquetes de trabajo 

(WP). Concretamente, el proyecto Euregenas incluye ocho paquetes de trabajo: tres horizontales, orientados a 

la coordinación, difusión y evaluación; y cinco verticales, que son los paquetes de trabajo principales (ver 

Figura 1) 
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Figura 1: Los principales Paquetes de Trabajo (WP) del proyecto Euregenas     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Metodología del proyecto Euregeneas 
 

4.1. Temática 

El proyecto se centra principalmente en cuatro temas diferentes, en los que se basa la evaluación de necesidades 

del WP4. 

a. Primero, el estudio tiene como objetivo la elaboración de especificaciones técnicas para un 

modelo integrado de e-salud mental orientado hacia la prevención del suicidio. 
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b. Segundo, el estudio tiene como objetivo elaborar y divulgar paquetes de prevención del 

suicidio así como estrategias para concienciar en diferentes ámbitos (por ejemplo: escuela, 

lugar de trabajo) centrados en diferentes grupos de riesgo (por ejemplo: jóvenes, ancianos).  

c. Tercero, el estudio pretende elaborar módulos de prácticas en la prevención del suicidio para 

profesionales. 

d. Por último, el estudio tiene como finalidad desarrollar una herramienta de ayuda para el grupo 

de apoyo que asegure un correcto seguimiento, que evalúe la eficacia del grupo y regule la 

gestión del grupo. 

 

4.2. Revisión de la literatura y buenas prácticas clínicas 

El objetivo del WP4 fue llevar a cabo una revisión de la literatura y de las buenas prácticas, así como una 

evaluación de las necesidades, teniendo en cuenta las opiniones y necesidades de los diferentes interesados 

clave en todas las regiones de la UE participantes. Esta actividad proporcionó una base para el desarrollo de 

los paquetes de trabajo que se deben seguir. 

El propósito de la revisión bibliográfica en el contexto del proyecto Euregenas fue aportar una base para los 

WP 5 – WP 8. Cada participante obtuvo una visión general de la literatura nacional e internacional sobre el 

suicidio y los programas de prevención de éste. Finalmente la revisión de la literatura y de las buenas prácticas 

clínicas se integró en una biblioteca online disponible en la web del proyecto Euregenas. 

Se realizó una revisión de la literatura de cada país (o en el idioma del país) que fuese relevante para los WP 

5 – WP 8. Se incluyó una literatura sobre el suicidio referida más específicamente a la salud pública que a los 

trastornos psicopatológicos que puedan estar involucrados en el mismo. Algunos puntos claves o relevantes 

para los WPs fueron: aplicación de Tecnologías de la Información y la Comunicación (TICs), prevención del 

suicidio en Internet, salud mental online, herramientas para la prevención del suicidio, programas de 

prevención, pautas contra el suicidio, programas de capacitación, cursos de prevención del suicidio para 

médicos de Atención Primaria, grupos de apoyo para los supervivientes de suicidio y evaluación de los grupos 

de apoyo. 

También se revisaron los proyectos o programas de buenas prácticas clínicas de cada país o en el idioma del 

país que hacían referencia al suicidio. Para esta revisión, se siguieron los siguientes criterios: 

- El proyecto o programa debía tener una clara relación con la prevención del suicidio (en menor medida el 

proyecto podía también estar relacionado con la salud mental). 

- El grupo de trabajo debía restringirse a personas suicidas. 

- Los grupos de trabajo externos se integrarían al proyecto (por ejemplo jefe, profesor, técnico de urgencias, 

médico de urgencias, policía, etc.). 

- Las intervenciones del proyecto debían animar y reforzar a los individuos y al grupo a usar recursos 

personales y sociales de su propia asistencia sanitaria. 

- Las actividades del proyecto estarían diseñadas para grupos de personas y estructuras dentro de un contexto 

(por ejemplo escuela, lugar de trabajo, sala de urgencias, vecindario). 

La búsqueda de literatura y buenas práctica clínicas debía ser referente a publicaciones a partir del año 2000, 

pudiéndose usar fuentes como: páginas web de los Ministerios de Sanidad, asociaciones médicas profesionales, 

websites de los Institutos Nacionales de Salud Pública de cada país, publicaciones revisadas por profesionales 

en su país en PubMed o en periódicos en su idioma, así como literatura gris (cualquier tipo de documento no 

difundido por los canales ordinarios de publicación comercial). 

 

4.3. Stakeholders y creación de los cuestionarios 

En el WP4, la recolección de datos (selección de partes interesadas clave, evaluación de necesidades) fue 

realizada por todos los socios que están incluidos en el proyecto. Los socios del proyecto realizaron la encuesta 

a nivel regional o, si correspondía, a nivel local. Sobre la base de una consulta preliminar con los socios del 

proyecto y una revisión profunda de la literatura, se propuso una lista de posibles stakeholders. Los 
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stakeholders se dividieron en las siguientes categorías: gestores y responsables políticos (Decision and Policy 

Makers - DPM), profesionales relacionados con el área de Salud Mental (Mental Health Professionals - MHP) 

y profesionales de ONGs y área social (Non-governmental Organizations and Social área - ONG), donde cada 

categoría de stakeholders incluye diferentes subcategorías profesionales. 

Cada socio fue responsable de la clasificación de los stakeholders (incluidos en la lista) según los siguientes 

tres parámetros de decisión: poder (dominante - accionista dependiente), dinamismo (evitar efectos negativos, 

ser proactivo) y nivel de interés (en el apoyo a la prevención del suicidio, para reducir el número de suicidios). 

Se desarrollaron tres tipos de cuestionarios diferentes de acuerdo con las tres categorías de stakeholders y, si 

bien la mayoría de las partes de los tres cuestionarios son similares, varios párrafos se adaptaron a la categoría 

específica de stakeholder. El líder del WP4 fue el responsable de coordinar la elaboración de dichos 

cuestionarios. Los líderes de los otros WPs tuvieron que formular preguntes relevantes para sus WPs. El 

objetivo principal era que los participantes diesen respuestas útiles para los diferentes WPs. Los diferentes 

cuestionarios serían las herramientas que se emplearían para obtener la información necesaria para la 

evaluación de las necesidades. 

Los cuestionarios incluyen preguntas cerradas y abiertas y las variables son en su mayoría nominales y 

ordinales. Los cuestionarios fueron elaborados inicialmente en inglés y los socios del proyecto fueron los 

responsables de la traducción a su idioma nacional. Antes de hacer uso de los cuestionarios, fue necesario 

examinar su comprensibilidad, la capacidad de administración y la consistencia a través de un pilotaje. La 

prueba de pilotaje es un procedimiento clave para evitar imprecisiones en el proceso de recopilación de datos. 

Se comprobaron los criterios siguientes durante la fase de pilotaje: 

• Los encuestados debían entender e interpretar las preguntas según lo dictasen los examinadores. 

• La pregunta debía formularse de manera que pudiera ser respondida en cualquier situación por todos los 

encuestados de manera fiable. 

• La pregunta debía ser formulada para obtener la respuesta deseada ante cualquier situación y cualquier 

participante. 

• Los encuestados debían ser capaces de contestar una pregunta de forma precisa y correcta. 

• Un cuestionario debía elaborarse de manera que la motivación y la concentración de los encuestados no se 

viesen afectadas. 

• Los encuestados deberían poder responder tal y cómo se requería. 

Tras finalizar la traducción de los cuestionario, cada región fue responsable de poner a prueba los cuestionarios 

en su idioma nacional. Cada cuestionario se puso a prueba con dos personas en cada región, lo que significa 

que cada región tuvo que completar seis cuestionarios. Además de responder a las preguntas, se pidió a los 

encuestados que evaluasen la estructura y manejabilidad del cuestionario. La calidad deficiente de las 

preguntas, los problemas que surgieron y las evidencias fueron puestos en conocimiento por cada colaborador 

en una plantilla elaborada por el líder del WP4. Tras la prueba de pilotaje, el líder del WP4 incluyó todos los 

comentarios y las sugerencias que posteriormente se abordaron en la elaboración de los cuestionarios finales. 

En el Anexo 1 se incluye la parte de los cuestionarios relacionada con las nuevas tecnologías. 

 

4.4. Recolección y análisis de datos 

Cada socio fue responsable de enviar un número adecuado de cuestionarios por correo electrónico a los 

stakeholders en su región para recibir al menos 30 cuestionarios completados. Cada región tuvo que mandar 

un número de cuestionarios lo bastante amplio (60 aproximadamente) para tener un mínimo de 30 cuestionarios 

completados al final. Se realizó un seguimiento para obtener la mayor tasa de respuesta posible. Si bien, uno 

de los socios no alcanzó la tasa de respuesta deseada, varios socios alcanzaron una tasa de respuesta de más de 

30 cuestionarios que se incluyeron en el análisis. El número de cuestionarios por grupo clave participante se 

basó en la clasificación de participantes llevada a cabo por cada colaborador y fue diferente en cada región 

según los resultados obtenidos. Todos los colaboradores del proyecto tuvieron que introducir sus datos en un 

archivo estándar creado por el líder del WP4. Posteriormente cada colaborador del proyecto envió al líder del 

WP4 su base de datos completada. 
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Un amplio análisis y la eliminación de datos fueron tareas que correspondían al líder del WP4. El líder del 

WP4 realizó el análisis estadístico de datos con los métodos empíricos de investigación social (estadísticas 

descriptivas y analíticas), usando herramientas de software SPSS e interpretación de conclusiones. 

 

 Número de cuestionarios por regiones y stakeholders. 
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5. Instrumentos obtenidos 
 

A continuación se detallan los documentos de mayor interés que se obtuvieron tras el cumplimiento de los 

objetivos específicos mediante la ejecución de los paquetes de trabajo (WP). El principal documento fue sobre 

las directrices generales para la prevención del suicidio. El informe de evaluación de necesidades sienta las 

bases del resto de documentos: herramienta para medios de comunicación, directrices para el medio laboral, 

directrices para el entorno escolar, herramienta para el apoyo de supervivientes y análisis y directrices éticas 

de programas basados en las nuevas tecnologías. 

 

5.1. Documento de Directrices Generales para la Prevención del Suicidio 

Las guías generales para la prevención de suicidio descritas en este documento se dirigen a gestores y 

responsables políticos y tienen como objetivo incrementar la concienciación sobre la importancia de aplicar 

estrategias de prevención del suicidio. El mensaje clave para los gestores y responsables políticos es que la 

prevención del suicidio es posible, y que en ella se deben involucrar acciones a múltiples niveles, políticas 

intersectoriales y programas.  

El documento incluye cuatro secciones principales: 

• La introducción, que incluye el marco general de elaboración de las guías para la prevención del suicidio. 

• Los conceptos clave asociados a la conducta suicida como datos epidemiológicos, mitos comunes y un 

modelo explicativo de la conducta suicida. 

• Una revisión de la efectividad de las intervenciones en la prevención del suicidio, centradas en la promoción 

de la salud mental, proporcionando líneas telefónicas de ayuda y ayuda online, formación de profesionales, 

programas específicos dirigidos a grupos vulnerables y la limitación del acceso a métodos letales (por 

ejemplo armas de fuego). 

• Recomendaciones para la creación de un plan de acción nacional de prevención del suicidio y para promover 

la investigación científica sobre la conducta suicida. 

Este documento ha sido desarrollado por la unidad de Investigación sobre suicidio de la Universidad de Gante, 

como socio coordinador del WP6, con la valiosa colaboración de otros socios del proyecto y expertos locales 

en la prevención del suicidio, quienes fueron invitados a proporcionar comentarios y opiniones. 

 

5.2. Documento de Estudio de Necesidades 

La evaluación de necesidades se desarrolló en el marco del WP4. El objetivo central era obtener una impresión 

y una visión general de las necesidades locales con respecto a la prevención del suicidio en las regiones 

participantes. Se consideraron en el proceso las opiniones de las tres categorías diferentes de stakeholders 

(DPM, MHP, ONG). El análisis de datos llevado a cabo para obtener los resultados del estudio de necesidades 

se basa en análisis estadísticos descriptivos que incluyen la descripción de las distribuciones de frecuencia y 

la comparación de los valores promedio dentro y entre los grupos de stakeholders y las regiones. Este análisis 

ilustra los conceptos básicos para las siguientes etapas del proyecto. Los resultados pretendían ser una 

plataforma para el desarrollo de lo siguiente: modelo de salud e-mental, paquetes de prevención del suicidio, 

módulos de capacitación para profesionales y una herramienta para grupos de apoyo. Los resultados de la 

evaluación de necesidades proporcionarían la base para crear herramientas de salud e-mental (WP5), para crear 

un paquete de prevención para los medios de comunicación, la escuela y el lugar de trabajo (WP6), para crear 

un módulo de capacitación eficaz para médicos generales (WP7) y para crear una herramienta de soporte para 

grupos de sobrevivientes (WP8). 

Los capítulos del documento están organizados de acuerdo con la estructura de los cuestionarios. Según la 

información general y las evaluaciones de las redes locales que se llevan a cabo en cada región. Después de 

eso, el informe contiene evaluaciones sobre directrices y herramientas para la prevención. Aquí el enfoque se 

encuentra en los sectores de la escuela, la vida laboral y los medios de comunicación, seguidos de evaluaciones 

sobre la prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías. El enfoque principal que se da es sobre el 

uso de varios métodos de prevención del suicidio basados en la web. El siguiente paso es en la forma de los 
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resultados del cuestionario enumerados, en los que el grupo objetivo médicos generales está en primer plano. 

Finalmente, el lector encuentra información sobre grupos de apoyo para sobrevivientes con un enfoque en el 

desarrollo de una herramienta de evaluación. El resumen describe aproximadamente el tema tratado y contiene 

una conclusión. Además, solo se incluyeron en este informe las figuras y tablas seleccionadas para hacerlo 

más claro. Los análisis detallados se incluyen en un anexo. 

 

 

5.3. Documento de Directrices Éticas para Programas de Prevención del Suicidio basados en las 

Nuevas Tecnologías 

Las Directrices éticas para los programas de prevención del suicidio basados en las nuevas tecnologías de la 

información y comunicación (programas PSTIC) remarcan qué líneas éticas de actuación deberían ser 

consideradas cuando se crea o se supervisa un programa de este tipo. Forman parte del WP5  del Desarrollo 

de un modelo electrónico conceptual del proyecto Euregenas. 

La elaboración de estas directrices éticas se fundamenta en una revisión de la bibliografía existente, en una 

evaluación de necesidades, en las propias guías ya existentes, así como en los comentarios y sugerencias 

provenientes de expertos en prevención del suicidio. Las directrices se dividen en tres secciones dependiendo 

de los diferentes tipos y modalidades de programas PSTIC: formas pasivas, activas e interactivas. Cuanto más 

activas sean las formas de los Programas PSTIC, a más directrices éticas deberían estar adheridos. 

El objetivo del WP5 es proveer toda la información necesaria para desarrollar una red de apoyo integrada y 

una intervención orientada dentro de la llamada Salud Mental electrónica, todo ello dirigido hacia la 

prevención del suicidio. El WP5, por tanto, tiene como objetivo desarrollar un modelo conceptual electrónico, 

que se pueda adaptar a las necesidades locales de las organizaciones regionales de salud en Europa. Las 

Directrices éticas para los programas de prevención del suicidio basados en nuevas tecnologías son una parte 

del desarrollo de un modelo de e-salud para la prevención del suicidio. Su principal objetivo es guiar al 

proveedor de un Programa PSTIC para que sea seguro y fiable, y proteger al usuario, de modo que pueda 

utilizar el programa con confianza y un riesgo mínimo. 

Para la elaboración de estas Directrices éticas se han utilizado las siguientes fuentes: revisión de la literatura, 

evaluación de las necesidades, directrices éticas existentes y comentarios de los expertos de prevención del 

suicidio. Dentro de las directrices éticas para las modalidades pasivas de los programas PSTIC se incluyen los 

siguientes apartados: transparencia, privacidad y protección de datos, accesibilidad, responsabilidad y criterios 

de calidad. 

 

5.4. Documento de Directrices para la Prevención y tratamiento de la conducta de suicidio para el 

medio laboral 

Este documento, incluido dentro del proyecto Euregenas, tiene como objetivo proporcionar directrices y 

herramientas para los responsables de recursos humanos y los profesionales especializados en prevención de 

riesgos laborales, sobre cómo prevenir el comportamiento suicida y cómo hacer frente a diferentes situaciones 

de crisis, como pueden ser un intento de suicidio o el suicidio consumado de un empleado. 

El documento incluye cuatro secciones principales: 

• Introducción: Se centra en lo referente a por qué la prevención del suicidio es un tema que debe ser 

abordado en el ámbito laboral. 

• Estrategias: estrategias de prevención del suicidio en el ámbito laboral, como es la promoción de salud 

mental, la formación de los directivos y el personal y la restricción del acceso a medios letales. Además se 

subraya la importancia de incorporar las estrategias dentro de un marco común de seguridad laboral y 

lugares de trabajo saludables. 

• Herramientas: Un amplio conjunto de herramientas prácticas, incluyendo datos clave sobre la conducta 

suicida, la forma de identificar a los empleados con riesgo de suicidio, la forma de interactuar con ellos, y 

qué hacer después de un suicidio o un intento de suicidio de un empleado. 
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• Lista de verificación: Este documento, para concluir, resume los pasos claves a llevar a cabo para la 

prevención del suicidio en el ámbito laboral, por medio de una lista de verificación y práctica, para no 

olvidar nada. 

 

5.5. Documento de Herramientas de Prevención del Suicidio para profesionales de Medios de 

Comunicación 

Este recurso aspira a proveer unas directrices de actuación para que profesionales de los medios de 

comunicación puedan informar acerca del suicidio de una manera segura. 

El documento tiene 4 secciones principales: 

1. La introducción, que incluye la fundamentación y principios de las directrices de actuación en los 

medios de comunicación para la prevención del suicidio. 

e. Datos clave para entender la conducta suicida como datos epidemiológicos, falsos mitos 

acerca del tema así como un modelo explicativo de la conducta suicida. 

f. Una revisión de las oportunidades y los riesgos al informar acerca de la conducta suicida 

basados en estudios recientes, y con una lista de comprobación (checklist) de uso práctico. 

g. Ejemplos de buena y mala práctica a la hora de informar del suicidio. 

La prevención del suicidio requiere una aproximación multisectorial, un tema de gran importancia no sólo para 

el propio sistema sanitario, sino también en otros sectores no sanitarios, como los medios de comunicación. 

Desde un simple mensaje en Facebook (redes sociales), pasando por un artículo publicado en un periódico 

local, y hasta una noticia dada en televisión, el hablar e informar acerca del suicido es un tema tan complejo 

que plantea múltiples retos. En ocasiones, algunos profesionales de los medios de comunicación pueden no 

informar sobre un suicidio por el miedo o prudencia a equivocarse en el modo de enfoque. Por otra parte, 

también encontramos profesionales que afrontan y asumen ese riesgo, e informan del suicidio sin ser 

plenamente conscientes del impacto que esas noticias pueden llegar a tener en el público, en particular en 

ciertos grupos de población, más vulnerables a poder tener conductas de suicidio. Sin embargo, el hecho de no 

informar acerca de la conducta suicida, supone desperdiciar y desaprovechar el potencial de una buena 

herramienta para sensibilizar sobre temas como la prevención del suicidio, e incluso puede incrementar el tabú 

que habitualmente rodea el suicidio en nuestra sociedad. Por todo ello, y con la intención de actuar de una 

manera segura y eficiente a la hora de informar acerca del suicidio, se hace imprescindible que profesionales 

de los medios de comunicación adquieran un conocimiento específico y adecuado acerca de cómo manejar 

estas situaciones y como informar mejor acerca de ellas. 

Las directrices de actuación orientadas a los medios de comunicación han demostrado tener un impacto 

importante en el modo en que se informa de la conducta de suicidio en los medios de comunicación. Por ello 

se ha desarrollado esta herramienta para profesionales de estos medios. La herramienta va dirigida a periodistas 

y otros profesionales de los medios de comunicación, y tiene como objetivo ofrecer unos fundamentos teóricos 

de la conducta de suicidio, así como explicar qué hacer y qué no hacer en el momento de informar de un modo 

seguro sobre el suicidio y la conducta suicida. De esa manera, esta herramienta proporciona unas pautas de 

actuación a profesionales de los medios de comunicación acerca de cómo pueden contribuir, en la realización 

de su trabajo, a la prevención del suicidio. 

 

5.6. Documento Directrices de actuación para la Prevención, Intervención y Postvención del 

suicidio en el entorno escolar 

El objetivo de estas directrices de actuación es proporcionar una herramienta para la prevención, la 

intervención y la postvención del suicidio en el ámbito escolar. La guía incluye dos partes principales. 

La primera parte está dirigida a gestores y dirigentes políticos en el campo de la educación. Esto proporciona 

un marco en políticas de salud escolar, incluyendo una presentación general de las estrategias y programas 

escolares efectivos con el objetivo de promocionar la salud mental y la prevención del suicidio. 

La segunda parte ofrece una serie de directrices de actuación para el personal de los colegios como el director, 

profesorado y orientadores escolares, incluyendo: 
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• Factores principales en la conducta suicida. 

• Estrategias de intervención, describiendo cómo identificar los estudiantes en riesgo de suicidio y cómo 

interactuar con ellos. 

• Estrategias de postvención, para utilizarlas tras el intento de suicidio o suicidio de un estudiante (o miembro 

del personal) incluyendo un prototipo para un plan de crisis. 

• Guías para la conversación en clase tras un suicidio o intento de suicidio de un estudiante (o miembro del 

personal. 

• Una lista de verificación la cual resume los principales puntos a tratar en esta caja de herramientas. 

Las directrices establecidas en este documento se fundamentan en un análisis de necesidades de los 

stakeholders que se llevaron a cabo a nivel regional y una exhaustiva revisión de la literatura y de buenas 

prácticas integradas en el WP4 del proyecto Euregenas. Además, se realizó una revisión de la literatura 

internacional sobre la evidencia de las estrategias y programas de prevención de suicidio a nivel escolar, 

utilizando La web de Ciencia (2000-2014). Finalmente, en cinco de las regiones participantes se establecieron 

redes regionales para apoyar el desarrollo y la implementación de estas guías. Las redes implican a gestores y 

responsables políticos, expertos en salud pública, agentes sociales y profesionales que trabajan en la 

comunidad en el campo de la prevención del suicidio. 

Se desarrolló una guía de recursos para los colegios, dirigida, por un lado, a gestores y responsables políticos, 

y por otro a los responsables en el ámbito escolar, como directores, profesores y orientadores escolares. El 

objetivo sería ofrecer información general sobre conductas suicidas en los colegios, una visión general sobre 

estrategias de prevención y promoción de la salud mental en el ámbito escolar, ejemplos de buenas prácticas e 

instrumentos prácticos. Esta guía proporciona un esquema sobre la potencial contribución de la prevención de 

suicidio en el ambiente escolar local. 
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Capítulo 11.  

Justificación 

 

 

 

 

 
 

Una mala salud mental, tiene un grave impacto en todos los aspectos de la vida a nivel individual y comunitario 

y representa una carga económica importante. En particular, el suicidio se encuentra entre las 20 causas 

principales de muerte a nivel mundial para todas las edades, causando casi un millón de muertes al año [1]. En 

población joven, el suicidio constituye una de las principales causas de muerte [2]. En los adolescentes existe 

una elevada prevalencia de pensamientos de muerte e ideas de suicidio [3]. Por ello, existe la necesidad de una 

mayor precisión en la identificación de factores de riesgo de suicidio específicos en niños y adolescentes que 

permitan desarrollar intervenciones de prevención efectivas en este grupo de población especialmente afectado 

por el suicidio [4]. El coste económico y humano del suicidio es muy elevado, tanto para los propios individuos 

que atentan contra su vida, como para sus familias o para la sociedad en su conjunto [5]. Existen una serie de 

factores que potencialmente influyen en la conducta suicida, entre los que destacan, entre otros, los factores 

personales, los factores genéticos o la enfermedad mental, y factores del entorno como los factores 

socioeconómicos [6]. Por lo tanto, reducir la carga global representada por el suicidio y su alto coste 

socioeconómico es un desafío importante para las autoridades locales y regionales, quienes deben proporcionar 

los servicios más apropiados e identificar estrategias efectivas para una adecuada salud mental. 

La literatura señala que, el compromiso político, es un requisito previo para el desarrollo de acciones efectivas 

y sostenibles en el campo de la promoción de la salud mental y la prevención del suicidio, teniendo en cuenta 

las mejores prácticas documentadas, la evidencia y los recursos existentes que puedan estar disponibles en el 

entorno [7]. En consecuencia, la participación de las autoridades locales y regionales es primordial para 

garantizar un enfoque conjunto en la formulación de políticas dirigidas a la prevención del suicidio y su 

implementación [8]. 

El proyecto europeo Euregenas (European Regions Enforcing Actions Against Suicide) ha supuesto un 

importante marco de actuación en materia de prevención del suicidio a través del fomento de intervenciones 

regionales y locales, así como campañas específicas dirigidas tanto a los grupos de más riesgo como a los 

profesionales no sanitarios. Al apoyarse en el grupo de trabajo EUREGHA ya establecido sobre la prevención 

del suicidio, este proyecto ha podido involucrar a un gran número de autoridades y responsables, tanto locales 

como regionales, con el objetivo de crear una formación específica para la detección y prevención del suicidio 

dirigido a diferentes colectivos (profesionales sanitarios, profesionales de la comunicación, de salud laboral…) 

para la detección precoz del riesgo de suicidio y una correcta intervención. Por tanto, el objetivo último ha 

sido el fomento de mejores prácticas de detección temprana, apoyo y derivación basados en la comunidad, que 

permita llegar a los grupos más vulnerables y con más riesgo y de este modo poder reducir las tasas de suicidio.  
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Siguiendo los postulados del segundo programa de acción Europeo en el ámbito de la salud pública, el proyecto 

promovió la puesta en marcha de redes locales y regionales para la gestión y aplicación de programas de 

prevención como uno de los métodos innovadores en el desarrollo de herramientas que mejoren los servicios 

existentes. A través del fomento de las intervenciones locales y de las campañas de prevención dirigidas tanto 

a los grupos diana como a los profesionales sanitarios y no sanitarios, el proyecto tenía el objetivo de llevar a 

cabo las directivas relativas al Acuerdo Europeo para la mejora de la Salud Mental en relación con la 

prevención del suicidio, la reducción/eliminación del estigma de los trastornos mentales y la promoción de la 

salud entre los jóvenes. Además, al tratarse de un proyecto multicéntrico en el que participan varios países 

europeos va a poder proporcionar datos comparables entre estados, al comprobar en qué medida son efectivas 

en cada uno de los miembros de la red valorando los diferentes contextos en los que tiene lugar. De este modo, 

se deberían poder alcanzar los fundamentos para un programa de prevención del suicidio válido para toda 

Europa y que permitiera reducir el importante impacto de salud y social de este problema.  

En consecuencia, el proyecto Euregenas pretende alcanzar efectos directos sobre la prevención del suicidio 

pero también multiplicar los beneficios indirectos positivos del programa a través del impacto que pueda tener 

en las autoridades regionales y locales y los diferentes proyectos de investigación como el que aquí se presenta. 

Todo ello dirigido a impulsar la detección temprana de comportamientos suicidas basados en la comunidad.  

Para alcanzar estos objetivos se ha planteado como primer paso la realización de una revisión sobre las 

diferentes metodologías y estrategias dirigida a conocer la evidencia disponible en este campo. De este modo, 

se han podido revisar las diferentes intervenciones realizadas para poder conseguir los objetivos de prevención. 

Paralelamente, se creó una estructura de implementación del proyecto en dos fases o niveles: 

1) Creación de redes locales sostenibles donde los profesionales de atención primaria y especializada 

puedan estar coordinados.   

2) Creación y evaluación de grupos de autoayuda entre los sobrevivientes, es decir, familias que han 

sufrido la pérdida de una persona querida debido al suicidio. 

De hecho, la puesta en marcha de redes sostenibles, la implementación de planes de gestión de los clústeres y 

las acciones piloto dirigidas a los sobrevivientes, son medios estratégicos para alentar una mayor capacidad de 

respuesta y apoyo dentro de las comunidades para permitir un comportamiento que mejore la salud mental.  

Este trabajo de tesis, enmarcado en el proyecto europeo Euregenas, planteó identificar a través de dos 

metodologías de investigación los fundamentos más relevantes sobre las necesidades para la prevención del 

suicidio en Europa. Como aspecto más innovador, se ha incorporado el análisis de la utilidad y las 

oportunidades que las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio podrían constituir, considerado 

que estas tecnologías podrían tener un papel muy relevante en este campo e incluso ser estratégicas para la 

implementación de medidas preventivas dirigidas a población joven. Es un hecho, que la posibilidad de acceso 

a un consejo o la ayuda fuera del entorno sanitario con el beneficio del anonimato, o la monitorización o 

detección de conductas en tiempo real, son algunas de las potenciales ventajas que podrían ser de gran utilidad 

en el ámbito de la prevención del suicidio.  

 Además, se ha planteado el análisis de los conocimientos, experiencias y opiniones de los profesionales 

de la salud que mayor contacto y experiencia tienen en la detección y manejo de las conductas suicidas con el 

objetivo de identificar los aspectos que podrían mejorar la atención de las personas en riesgo de suicidio o 

desarrollar programas de actuación de mayor eficacia en materia de prevención. Es decir, se ha planteado una 

metodología de bottom-up en el que las personas que tienen un mayor contacto con aquellos que muestran 

conductas de riesgo puedan participar en la identificación de los aspectos que pueden resultar más relevantes 

para una mayor eficacia de los programas de prevención. 

 Finalmente, con este proyecto de investigación se ha pretendido contribuir al desarrollo de nuevos 

planes de prevención del suicidio, aportando una serie de fundamentos basados en los resultados obtenidos en 
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una investigación desarrollada en nueve países europeos con personas de relevancia en el campo del suicidio, 

tanto en el ámbito social, sanitario como gubernamental. Por otra parte, las aportaciones obtenidas de la 

investigación realizada con diferentes profesionales de la salud en materia de suicidio complementaría de 

manera sinérgica los resultados obtenidos del proyecto Euregenas en el sentido de aportar la experiencia de 

profesionales que diariamente trabajan de manera directa con personas en riesgo de suicidio o que llevan a 

cabo alguna conducta suicida. 

 A modo de reflexión personal, me gustaría mencionar que, como psiquiatra de profesión, me enfrento 

a diario a conductas relacionadas con el suicidio. Como médico que soy, trato de identificar factores de riesgo 

de suicidio en mis pacientes de manera sistemática con el afán de generar salud. Por ello, mi interés en 

participar en el proyecto Euregenas, así como el posterior desarrollo de este trabajo de tesis doctoral, parte de 

la base de cubrir una necesidad personal y profesional en lo referente a mejorar mis habilidades y 

conocimientos en la atención de las personas en riesgo de suicidio. En este sentido, me gustaría destacar que 

mi participación en el proyecto Euregenas ha supuesto una enriquecedora experiencia, no solo por la 

posibilidad de entrar en contacto con la metodología de trabajo de un proyecto de envergadura europea, sino 

también por las numerosas experiencias vividas con profesionales expertos en materia del suicidio de 

diferentes países y las grandísimas aportaciones que he recibido de todos ellos, con la consiguiente valía que 

esto ha supuesto para mí a nivel personal y profesional. Además, desearía destacar que mis años de dedicación 

a este trabajo de tesis me han aportado innumerables conocimientos sobre el ámbito del suicidio, algo que 

siempre me acompañará como persona y psiquiatra. Por ello, deseo que los resultados obtenidos en esta 

investigación puedan ser de utilidad para el avance de la prevención del suicidio a nivel europeo y que puedan 

dar lugar a futuras investigaciones en este campo. 
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Capítulo 12.  

Objetivos 

 

 

 

 

 
 

Objetivo principal 

 

Identificar los fundamentos más relevantes para la prevención del suicidio en Europa 

 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Tratar de conocer si las nuevas tecnologías pueden tener una aplicación de uso en el campo de la 

prevención del suicidio. 

 

2. Saber si las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio son instrumentos de interés para las 

personas más relevantes del ámbito del suicidio. 

 

3. Identificar los formatos de mayor interés para las personas más relevantes del ámbito de la prevención del 

suicidio. 

 

4. Conocer las aplicaciones tecnológicas de mayor interés para para las personas más relevantes del ámbito 

de la prevención del suicidio. 

 

5. Establecer cuáles son las variaciones de preferencia que existen entre los diferentes países de Europa sobre 

los diferentes formatos tecnológicos aplicados a la prevención del suicidio. 

 

6. Distinguir si existen, y cuáles son, las diferencias entre los países del norte y del sur de Europa en cuanto 

a la valoración de la eficiencia de una tecnología aplicada a la prevención del suicidio. 

 

7. Identificar si existen, y cuáles son, las diferencias entre los países del norte y del sur de Europa en lo 

referente a la valoración de la innovación de una tecnología aplicada a la prevención del suicidio. 

 

8. Reconocer cuáles son los facilitadores del uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del 

suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de personas de relevancia del 
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ámbito del suicidio. Identificar qué diferencias existen entre países y stakeholders respecto a estos 

facilitadores. 

 

9. Determinar cuáles son los barreras que impiden el uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención 

del suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de personas de relevancia 

del ámbito del suicidio. Identificar qué diferencias existen entre países y stakeholders en lo referente a 

estas barreras. 

 

10. Conocer qué importancia clínica se da a las conductas suicidas en la práctica clínica y cuál es el grado de 

importancia respecto a otras patologías. 

 

11. Identificar las dificultades y facilitadores de la intervención en las conductas suicidas según los 

profesionales de la salud con mayor contacto con personas en riesgo de suicidio o que realzan conductas 

suicidas. Conocer las diferencias entre los cuatro grupos profesionales. 

 

12. Tratar de identificar las necesidades que mejoren la intervención en las conductas suicidas según los 

profesionales de la salud con mayor contacto con personas en riesgo de suicidio o que realzan conductas 

suicidas. Conocer las diferencias entre los cuatro grupos profesionales. 

 

13. Establecer las necesidades para la prevención del suicidio según los profesionales de la salud con mayor 

contacto con personas en riesgo de suicidio o que realzan conductas suicidas. Conocer las diferencias entre 

los cuatro grupos profesionales. 

 

14. Saber qué recursos existen para la prevención del suicidio, así como la accesibilidad a los mismos según 

los profesionales de la salud con mayor contacto con personas en riesgo de suicidio o que realzan conductas 

suicidas. 
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Capítulo 13.  

Hipótesis 

 

 

 

 

 
 

Hipótesis 1 

Las nuevas tecnologías pueden tener utilidad en el ámbito del suicidio y podrán constituir una herramienta de 

interés para los profesionales que trabajan en este campo. 

 

Hay que destacar que las nuevas tecnologías han mostrado eficacia en la detección del riesgo de suicidio [1, 

2]. El empleo de estas tecnologías tiene especial utilidad en personas jóvenes ya que facilitan el seguimiento 

de estas personas y se logra una reducción del estigma asociado al modelo de atención convencional en los 

dispositivos de Salud Mental [1]. En este sentido, en los últimos años se han desarrollado nuevas tecnologías 

con aplicación de utilidad en el campo de la prevención del suicidio [3-6]. 

 

 

Hipótesis nula  

Las nuevas tecnologías no tienen utilidad en ámbito del suicidio y no constituyen una herramienta de utilidad 

para los profesionales de este campo. 

 

Hipótesis alternativa  

Las nuevas tecnologías tienen utilidad en ámbito del suicidio y constituyen una herramienta de utilidad para 

los profesionales de este campo. 

 

 

Hipótesis 2 

Podrían existir diferencias significativas sobre el uso de las nuevas tecnologías entre los diferentes países de 

Europa y entre las diferentes personas de relevancia del ámbito del suicidio. 

Las nuevas tecnologías se encuentran en constante desarrollo y crecimiento, estando su uso cada vez está más 

extendido en la sociedad. Estas tecnologías cada vez se usan en más ámbitos y la orientada a la salud cada vez 

es mayor [7], especialmente en el de la Salud Mental [8, 9]. Hay que destacar que las tecnologías aplicadas a 

las ciencias de la salud son ampliamente conocidas desde hace años, y tienen la ventaja que proporcionan 

acceso a los recursos y la comunicación en tiempo real [10]. 
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Hipótesis nula  

No existen diferencias significativas sobre el uso de las nuevas tecnologías entre los diferentes países de 

Europa y entre las diferentes personas de relevancia del ámbito del suicidio. 

 

Hipótesis alternativa  

Existen diferencias significativas sobre el uso de las nuevas tecnologías entre los diferentes países de Europa 

y entre las diferentes personas de relevancia del ámbito del suicidio. 

 

 

Hipótesis 3 

Podrían existir diferencias entre los facilitadores y barreras del uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la 

prevención del suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de personas de 

relevancia del ámbito del suicidio. 

Diversos autores que han desarrollado intervenciones basadas en aplicaciones tecnológicas que han mostrado 

utilidad, han puesto de manifiesto las facilidades o dificultades de uso de estas tecnologías en el ámbito del 

suicidio [4, 6, 11, 12]. 

 

Hipótesis nula  

No existen diferencias entre los facilitadores y barreras del uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la 

prevención del suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de personas de 

relevancia del ámbito del suicidio. 

 

Hipótesis alternativa  

Existen diferencias entre los facilitadores y barreras del uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención 

del suicidio en los diferentes países de Europa y según las diferentes categorías de personas de relevancia del 

ámbito del suicidio. 

 

 

Hipótesis 4 

Los profesionales de la salud podrían tener dificultades en la identificación e intervención en las conductas 

suicidas. 

 

Los profesionales de la salud están familiarizados con los aspectos relacionados con el suicidio, pero hay 

algunas deficiencias o problemas que les dificulta alcanzar una mayor efectividad en el abordaje de las 

conductas suicidas [13]. Por ello, la mayoría de los profesionales de la salud demanda una mayor formación 

referente al reconocimiento de signos y síntomas de suicidio [14]. En este sentido, más de la mitad de estos 

profesionales consideran necesitar formación para poder abordar de manera correcta a los pacientes que han 

llevado a cabo un intento de suicidio [15]. 

 

 

Hipótesis nula 

Los profesionales de la salud no tienen dificultades en la intervención en las conductas suicidas. 

 

Hipótesis alternativa 

Los profesionales de la salud tienen dificultades en la identificación e intervención en las conductas suicidas. 
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Hipótesis 5 

Podrían existir diferencias en los principales facilitadores, dificultades y necesidades en la intervención en las 

conductas suicidas entre los diferentes profesionales de la salud que tienen un mayor contacto con personas en 

riesgo de suicidio o que realizan conductas suicidas. 

 

Los médicos de Atención Primaria con frecuencia tienen dificultad para detectar y valorar el riesgo de suicidio, 

motivo por el que demandan una mayor formación en el campo del suicidio [16]. Los médicos de Urgencias 

generalmente tienen problemas con el abordaje de las conductas suicidas, considerando diversas dificultades 

a las que se enfrentan de manera habitual [17]. También hay que destacar que los psiquiatras y psicólogos 

pueden tener deficiencias en la detección y manejo de las conductas suicidas [18]. 

 

Hipótesis nula 

No existen diferencias en los principales facilitadores, dificultades y necesidades en la intervención en las 

conductas suicidas entre los diferentes profesionales de la salud que tienen un mayor contacto con personas en 

riesgo de suicidio o que realizan conductas suicidas. 

 

Hipótesis alternativa 

Existen diferencias en los principales facilitadores, dificultades y necesidades en la intervención en las 

conductas suicidas entre los diferentes profesionales de la salud que tienen un mayor contacto con personas en 

riesgo de suicidio o que realizan conductas suicidas. 
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Capítulo 14.  

Metodología 

 

 

 

 

 
 

En este capítulo se describen los procedimientos metodológicos en los que se ha basado toda la metodología 

utilizada en este trabajo de tesis por compendio de publicaciones. Pero hay que destacar que, en cada 

publicación, se ha usado una metodología específica que se encuentra detallada en  las publicaciones. 

Antes del inicio del presente estudio de investigación, el protocolo se sometió a valoración y aprobación por 

parte del comité ético de investigación cínica del Complejo Asistencial de Zamora. Todos los participantes en 

la investigación fueron informados de forma verbal de la naturaleza y alcance del estudio así como el carácter 

voluntario de participación. Con el fin de garantizar la confidencialidad de los participantes, todos los datos se 

han manejado bajo un código o clave (ID) que garantice  la Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 

protección de datos de carácter personal, asegurándose que en todos los participantes se cumplan con sus 

derechos sobre el acceso, rectificación, cancelación y oposición de los datos.  

 

 

1. Artículo revisión 

 

El procedimiento llevado a cabo para la realización del estado del arte consistió en la revisión de los títulos y 

los resúmenes de los artículos obtenidos en la búsqueda. Sólo aquellas publicaciones que tenían una relación 

directa con la prevención de la conducta suicida fueron seleccionados. Finalmente se incluyeron los artículos 

que usaban la tecnología aplicada al ámbito de la prevención del suicidio. La búsqueda bibliográfica se realizó 

en las bases de datos o motores de búsqueda siguientes: PubMed, ScienceDirect, PsycINFO, Cochrane y 

Google Scholar. Hay que destacar que únicamente se seleccionaron los artículos correspondientes a los últimos 

diez años que hubiesen sido publicados en inglés. En esta revisión sistemática se han aplicado los criterios 

PRISMA. Las búsquedas se realizaron durante septiembre de 2017. 

 

 

2. Artículos de metodología cuantitativa 

 

La investigación cuantitativa de este trabajo de tesis doctoral se ha desarrollado en el marco del proyecto 

europeo Euregenas (European Regions Enforcing Actions Against Suicide). El objetivo de este proyecto ha 

sido contribuir a la prevención de pensamientos y conductas suicidas en Europa, a través del desarrollo y la 

implementación de estrategias para la prevención del suicidio a nivel regional, que posteriormente puedan ser 

utilizadas en la Unión Europea como ejemplo de buenas prácticas. 
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Esta investigación cuantitativa se ha centrado en el análisis de las diferencias existentes en el uso de las nuevas 

tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio en nueve países europeos según la percepción y 

conocimientos de personas de relevancia que intervienen en la prevención e intervención de las conductas de 

suicidio (stakeholders). Los stakeholders fueron seleccionados específicamente para el proyecto Euregenas y 

se agruparon en tres categorías profesionales diferentes. 

A partir de una primera consulta con los socios del proyecto y una revisión bibliográfica, se propuso una lista 

de los stakeholders. Así, se establecieron las tres categorías de stakeholders principales con diferentes 

subcategorías. La primera categoría corresponde a stakeholders gestores y responsables políticos, 

denominándose a esta categoría Decision and Policy Makers (DPM), la segunda categoría de stakeholders 

corresponde a profesionales relacionados con el área de Salud Mental, denominándose a esta categoría Mental 

Health Professionals (MHP) y la tercera categoría corresponde a profesionales de ONGs y área social, 

denominándose Non-governmental Organizations and Social área (ONG). 

En el siguiente cuadro se pueden ver las diferentes categorías y subcategorías de stakeholders. 
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2.1. Participantes 

Un total de 416 participantes fueron reclutados de diferentes regiones europeas correspondientes a 9 países 

europeos (Italia, Bélgica, Suecia, Rumanía, Finlandia, España, Alemania, Eslovenia y Reino Unido).  

Para la selección de los participantes se usaron los siguientes criterios de inclusión: 

A. Profesionales pertenecientes a las 3 categorías de stakeholders seleccionadas para el proyecto 

Euregenas. 

B. Alta experiencia profesional en el campo del suicidio. 

C. Edad entre 18 y 65 años. 

 

2.2. Instrumentos y procedimiento 

Se desarrollaron tres tipos de cuestionarios diferentes de acuerdo con las tres categorías de stakeholders. Los 

tres modelos de cuestionarios son similares, salvo algunas adaptaciones a la categoría específica de 

stakeholder. Estos cuestionarios han sido la herramienta que se ha utilizado para obtener la información 

necesaria para la evaluación de necesidades del proyecto Euregenas. Los cuestionarios fueron creados en 

inglés, encargándose cada socio del proyecto de traducirlos a su idioma y de enviar un número necesario de 

cuestionarios al proyecto. El proceso de aplicación del cuestionario se realizó principalmente a través de dos 

vías: “cara a cara” o  por e-mail. 

Para esta investigación se ha seleccionado la parte del cuestionario Prevención del Suicidio basada en las 

nuevas tecnologías (ver Anexo 1), que contiene doce preguntas cerradas sobre nuevas tecnologías aplicadas a 

la prevención del suicidio. Hay que destacar que en la parte del cuestionario seleccionada no existe ninguna 

variación entre los tres modelos de cuestionarios en lo referente a las preguntas o su contenido. 

 

2.3. Análisis de datos 

El análisis de los datos obtenidos de los cuestionarios se realizó a través de diferentes métodos estadísticos. 

Con el fin de identificar dimensiones subyacentes en los facilitadores del uso de las nuevas tecnologías para 

prevenir el suicidio, se llevó a cabo un Escalamiento Multidimensional PROXSCAL (Multidimensional 

Scaling using PROXimity SCALing). Para el análisis de la estructura subyacente en las barreras que dificultan 

la usabilidad de nuevas tecnologías para la prevención del suicidio, se realizó un Análisis de Agrupamiento 

Jerárquico (Hierarchical Cluster Analysis). Finalmente, para estimar las diferencias entre países y 

stakeholders, se llevó a cabo un Análisis Multivariado de Varianza [Multivariate Analysis of Variance 

(MANOVA)]. Todos los análisis de los datos se realizaron mediante el software estadístico IBM SPSS versión 

19. 

 

 

3. Artículos de metodología Cualitativa 

 

En la investigación cualitativa de este trabajo de tesis se intenta describir e interpretar las diferencias inter e 

intra-profesionales que permiten discriminar el significado de la prevención del suicidio mediante los discursos 

de cuatro diferentes grupos profesionales de la salud (psicólogos, psiquiatras, médicos de Atención Primaria y 

médicos de Urgencias). La técnica empleada para la investigación ha sido la entrevista grupal (focus group), 

como modo interactivo de recogida de información inter e intra sujeto. Esta técnica de investigación cualitativa 

requiere la implicación de los participantes y permite acercarse a su escenario subjetivo. 

El análisis de tipo cualitativo fue realizado con la colaboración de un equipo de investigación de Ia Universidad 

de Salamanca experto en investigación cualitativa. Esta estrategia metodológica ha permitido acceder a la 

realidad, sin categorizarla previamente, a través de lo expresado por los sujetos de forma espontánea en 

contextos naturales. Toda la producción discursiva, libre y espontáneamente producida, se ha considerado 

relevante para el objeto de estudio. Ningún aspecto de las narraciones, en el que ha sido posible explorar 

significados, creencias y actitudes, ha quedado fuera del foco de estudio. El instrumento de análisis ha sido la 

organización de las narraciones en ejes temáticos ordenados de forma jerárquica. Esta ordenación de las ideas 
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relevantes o ejes temáticos constituye el sistema de categorías que ha permitido el análisis sistemático del 

contenido de las mismas. 

El estudio se enmarca en una perspectiva teórica de planteamientos constructivistas de la realidad, 

incorporando aportaciones desde un enfoque hermenéutico o interpretativo. El tipo de investigación que se ha 

planteado utiliza para el análisis de datos la técnica de Análisis de Contenido. La razones de estos 

planteamientos teóricos son los siguientes: 

- Se prioriza la metodología narrativa a través de la utilización de entrevistas grupales. 

- Se utiliza una técnica de recogida datos sensible a nuevas realidades sociales, como los grupos de 

discusión. 

- Se analizan e interpretan los datos, centrándose de forma especial en el análisis del contenido del discurso. 

- Se tiene en cuenta la relevancia de los contextos, y por tanto, los procesos culturales. 

- Se trabaja siempre sobre contextos particulares sin pretender generalizaciones fuera de esos contextos 

concretos. 

- Se parte del supuesto de que la realidad se construye socialmente y por lo tanto no es independiente de 

las personas. 

 

3.1. Participantes 

Los participantes fueron reclutados de diferentes centros del área de Salud de Zamora y de diferentes 

dispositivos o centros de la Fundación INTRAS. El reclutamiento se realizó mediante muestreo intencional, lo 

que impidió la generalización en términos de probabilidad, logrando registrar la variedad de opiniones sobre 

la prevención del suicidio entre los diferentes profesionales de la salud para crear el mayor espacio discursivo 

posible. 

En esta investigación participaron 56 profesionales de la salud. La distribución por categoría profesional fue 

de 12 médicos de Atención Primaria, 14 médicos de Urgencias, 17 psicólogos y 13 psiquiatras. 

Todos los participantes fueron reclutados en base a los siguientes criterios de inclusión: 

A. Profesional sanitario perteneciente a uno de los cuatro grupos seleccionados para el estudio: 

psiquiatras, psicólogos, médicos de Atención Primaria y médicos de Urgencias. 

B. Experiencia profesional en el área del suicidio. 

C. Edad entre 18 y 65 años. 

 

3.2. Instrumentos y procedimiento 

Los 56 participantes se distribuyeron en ocho grupos focales (dos para cada categoría profesional). Los grupos 

se estructuraron en estratos y se equilibraron según las características sociodemográficas de los participantes 

de cada categoría profesional.  

Las sesiones de grupos focales duraron entre 1 hora - 1,5 horas y se grabaron en audio y video. Para asegurar 

una mayor objetividad, las sesiones fueron conducidas por dos investigadores expertos en dinámica cualitativa 

de la Universidad de Salamanca sin conocimientos en el campo del suicidio. Las entrevistas se llevaron a cabo 

utilizando un guion de preguntas abiertas elaborado de acuerdo con investigadores expertos en el área de Salud 

Mental que, actuando como un panel de expertos, hicieron posible identificar los aspectos más relevantes para 

abordar, tratar y prevenir conductas relacionados con el suicidio. El objetivo era evitar entrevistas guiadas 

donde las preguntas pudieran insinuar una respuesta deseada.  

Antes de iniciar la entrevista, los participantes firmaron el formulario de consentimiento informado y 

completaron un formulario sociodemográfico para posibilitar la posterior caracterización de la muestra. Hay 

que destacar que las reuniones se desarrollaron con fluidez y en un clima muy participativo que fomentó que 

los sujetos hablaran con libertad, expresando sus ideas de forma individual e interactiva. 

 

Guión temático de las sesiones con los grupos focales de profesionales sanitarios 
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• Importancia clínica: ¿Cuál os parece que es la importancia que se le da a los intentos de suicidio en la 

práctica clínica? ¿se le da más importancia ante otras patologías? 

• Prevención: ¿Qué se hace en la prevención de conductas de suicidio? 

• Recursos existentes para la intervención: ¿Cuáles son los recursos existentes y facilitadores para la 

acción intervención? 

• Dificultades en la identificación de conductas suicidas: ¿Cuáles son las dificultades para la identificación 

de conductas suicidas o de conductas de riesgo de suicidio? 

• Necesidades de identificación: ¿Qué se necesita para identificar las conductas suicidas y de riesgo de 

suicidio? 

• Dificultades de la intervención en conductas de suicidio: ¿Qué dificultades existen en la atención de este 

tipo de conductas? 

• Facilitadores de la intervención: ¿Qué facilidades existen en su atención?  

• Identificación de debilidades en la intervención: ¿Qué se podría hacer y no se hace? o ¿Qué se debería 

hacer para mejorar lo que se está haciendo ahora?  

• Accesibilidad de los recursos de prevención: ¿Cómo puede ser la accesibilidad y disponibilidad de los 

recursos asistenciales en la prevención de conductas suicidas referidas a este objetivo? 

 

 

3.3. Análisis de datos 

El material obtenido de la grabación de los focus groups fue transcrito y se procedió a la codificación de los 

discursos generados. Toda la producción discursiva, libre y espontáneamente producida, se consideró 

relevante. El análisis de los datos textuales se basó en la teoría clásica de contenido cualitativo con ayuda del 

software informático Nvivo 10, siguiendo una serie de etapas que constituyen un proceso analítico básico o 

común a la mayoría de las investigaciones que trabajan con este tipo de datos: a) transcripción de datos; b) 

disposición y transformación de datos; c) obtención de resultados y verificación de conclusiones. Hay que 

destacar que en investigación cualitativa estas fases se pueden superponer, ya que el diseño cualitativo es 

emergente.  

El desarrollo del análisis consistió en la transcripción de las entrevistas grupales, la categorización o 

transformación del texto en datos y, finalmente, la codificación o asignación de un espacio textual a la categoría 

correspondiente de la información recogida. De esta manera se generó un mapa conceptual de categorías en 

función de los objetivos del estudio, el protocolo de preguntas y las ideas emergentes de los participantes sobre 

aspectos relacionados con las conductas suicidas. En este mapa conceptual se perfilaron las dimensiones o 

ideas más representativas, que ordenándolas de forma jerárquica consta de cuatro categorías o ejes principales 

y catorce subcategorías. 

 

Hay que destacar que la categorización siguió los criterios de calidad exhaustividad, significatividad, precisión, 

replicabilidad y exclusividad. La codificación fue realizada bajo la supervisión de los profesionales expertos 

en investigación cualitativa de la Universidad de Salamanca y bajo la supervisión de un grupo de expertos en 

Salud Mental, pudiendo así garantizar la credibilidad, dependencia (fiabilidad) y confirmabilidad (objetividad) 

del proceso de análisis. 
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Mapa conceptual de categorías. 
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Capítulo 15.  

Artículo de revisión sistemática 

 

 

 

 

 
 

A continuación, se incluye una copia completa de la publicación original que conforma la parte de revisión 

sistemática de la Tesis Doctoral. Se presenta también un resumen en castellano, en el cual se especifica el 

contexto, la metodología utilizada, los resultados alcanzados y las conclusiones finales. El formato del artículo 

respeta las normas de la revista científica en la que fue publicado. 

 

Publicación:  

Franco-Martin MA, Munoz-Sanchez JL, Sainz-de-Abajo B, Castillo-Sanchez G, Hamrioui S, de la Torre-

Diez I. A Systematic Literature Review of Technologies for Suicidal Behavior Prevention. J Med Syst. 

2018;42(4):71. 

 

Título: Una revisión sistemática sobre las tecnologías para la prevención de la conducta suicida 

 

Resumen 

 

El suicidio es la segunda causa de muerte en los jóvenes. El uso de tecnologías como herramientas de 

prevención facilita la detección de individuos en riesgo de suicidio permitiendo así una intervención temprana 

y eficaz. El suicidio se puede prevenir en muchos casos, siendo la tecnología un medio de ayuda para las 

personas en riesgo de suicidio y sus familias. Se podrían prevenir situaciones de riesgo de suicidio con la 

evolución tecnológica que va en aumento. 

Este trabajo es una revisión sistemática de las investigaciones publicados en los últimos diez años sobre la 

tecnología para la prevención del suicidio. La búsqueda se llevó a cabo durante septiembre de 2017 en 

diferentes bases de datos científicas: PubMed, ScienceDirect, PsycINFO, Biblioteca de Cochrane y Google 

Académico. Se realizó una búsqueda general con los términos "prevención" Y "suicidio" Y "tecnología". 

Las búsquedas más específicas incluyeron tecnologías como "web", "móvil", "redes sociales" y otros términos 

relacionados con las tecnologías. El número de artículos encontrados siguiendo la metodología propuesta fue 

de 90, pero solo 30 se centran en el objetivo de este trabajo. La mayoría de ellos fueron tecnologías basadas 

en la web (51,61%), soluciones móviles (22,58%), redes sociales (12,90%), dispositivos de aprendizaje 

automático (3.23%) y otras tecnologías (9.68%).  

Según los resultados obtenidos, aunque existen soluciones tecnológicas que ayudan a la prevención del 

suicidio, queda mucho por hacer en este campo. Una estrecha colaboración entre tecnólogos, psiquiatras, 

pacientes y familiares, es clave para avanzar en el desarrollo de nuevas soluciones tecnológicas que puedan 

ayudar a salvar vidas. 
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Abstract
Suicide is the second cause of death in young people. The use of technologies as tools facilitates the detection of individuals at
risk of suicide thus allowing early intervention and efficacy. Suicide can be prevented in many cases. Technology can help people
at risk of suicide and their families. It could prevent situations of risk of suicide with the technological evolution that is increasing.
This work is a systematic review of research papers published in the last ten years on technology for suicide prevention. In
September 2017, the consultation was carried out in the scientific databases PubMed, ScienceDirect, PsycINFO, The Cochrane
Library and Google Scholar. A general search was conducted with the terms “prevention” AND “suicide” AND "technology.
More specific searches included technologies such as "Web”, “mobile”, “social networks”, and others terms related to technol-
ogies. The number of articles found following the methodology proposed was 90, but only 30 are focused on the objective of this
work. Most of them were Web technologies (51.61%), mobile solutions (22.58%), social networks (12.90%), machine learning
(3.23%) and other technologies (9.68%). According to the results obtained, although there are technological solutions that help
the prevention of suicide, much remains to be done in this field. Collaboration among technologists, psychiatrists, patients, and
family members is key to advancing the development of new technology-based solutions that can help save lives.

Keywords Suicide prevention . Social networks . mhealth . Smartphone .Web

Introduction

In developed countries suicide is the most frequent cause of
unnatural death most frequent in the world and is the second
cause of death in young people [1, 2]. This reality places suicide
as one of the main health problems in the world and is a priority
of governments in terms of public health policies [3, 4].
Generally, suicidal behaviors are preceded by milder manifes-
tations such as thoughts of death or ideas of suicide, which can
often go unnoticed [5]. Suicide attempts are behaviors that often
take place prior to consummate suicide and are therefore con-
sidered a high risk suicide [6]. There are an extensive number of
suicide risk factors that are an early sign of risk and provide a
pathway for suicide prevention [7]. Suicide risk factors may be
related to the individual, such as mental illness, personality or
psychobiological factors, but may also be related to the envi-
ronment, such as socio-economic factors or socio-cultural fac-
tors [8–10]. It should be noted that the presence or history of
mental illness is the major risk factor for suicide in the general
population and depression is the mental disorder that shows
greater association with suicide [11, 12].
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In suicide prevention, the use of technologies as tools, like
Embodied Conversational Agents (ECAs) to support the de-
tection of symptoms, prevention and treatment of mental
health disorders [13], facilitates the detection of individuals
at risk of suicide who are not accessed in the usual clinical
practice, thus allowing early intervention and efficacy [14].
The ease of access and anonymity offered by individual tech-
nologies based on the Web and on mobile devices are two key
aspects for their use as suicide prevention tools, especially in
the young population [15, 16]. For these reasons, new pro-
grams for suicide prevention based on the use of technologies
are increasingly being developed [17–21]. This type of pre-
ventive interventions using emerging technologies in different
studies have shown a reduction in the risk of suicide in pa-
tients with suicidal thoughts who have never committed a
suicide attempt, such as in patients with previous history of
suicide attempts [22–25]. There are different types of technol-
ogies useful in the field of suicide prevention [26]. It should be
noted that the Internet has allowed the creation or adaptation
of psychotherapies to an online intervention format with a
positive clinical response [27–30]. It must be taken into ac-
count that the use of social networks in young people is con-
stant, considering the current existence of a change of rela-
tionship model in this population group [31, 32].

The objective of this article is to perform a systematic re-
view of existing technology for suicide prevention. The meth-
odology used in this revision of the state of the art consists of
reading articles related to the subject and the selection after
analyzing the most relevant ones. Subsequently, the results
obtained are shown. It will conclude with a discussion of the
results and the conclusion to the research carried out.

Methodology

The procedure for the selection of papers consisted in reading
the title and abstract of the articles, and only those that had a
direct relation with the prevention of suicidal behavior
through the use of technologies were selected. To carry out
the review of the state of the art we have searched the follow-
ing scientific databases: PubMed, ScienceDirect, PsycINFO,
The Cochrane Library and Google Scholar. The terms used in
the general search are: “prevention” AND “suicide” AND
“technology”. More specific searches have been made using
the following combinations of specific technologies: “preven-
tion” AND “suicide” AND (“Web” OR “social network” OR
“Facebook” OR “Twitter” OR “mobile” OR “machine learn-
ing” OR “Augmented reality”). The search was also carried
out with the same terms in Spanish, but finally only the
English language articles and the last 10 years were selected.

In this systematic review we have applied the PRISMA
standards as shown in the flow diagram of Fig. 1. For the
selection of documents whose theme best suited our research,

we focused on the search for papers whose title or summary or
keywords included words of the topic to be investigated.
Searches were made during September 2017.

Results and findings

A total of 90 articles were found in the databases cited in the
methodology (see Fig. 1). Of these, 60 have been discarded
because they were not related to technology for suicide preven-
tion (either when reading the abstract or reading the entire arti-
cle), and the other 30 are those selected in this paper. The main
reason for our work was to focus on how new technologies are
applied to prevention along with traditional methods, which
have been widely studied. 13 papers come from journals or
congresses in the field of medical informatics and health ser-
vices, and the rest of medical journals. The objective or contri-
bution of the selected articles is then presented in chronological
order. In Table 1 shows the found works indicating the authors,
title, main contribution and year of publication.

In Table 1 are many studies based on web and mobile appli-
cations. We are surprised that there are no more studies on the
advantages and dangers of social networks. No serious studies
were found about machine learning and augmented reality.

There are alsoWeb platforms such as SuicideWatch, which
brings together people with suicidal impulses in order to be
able to identify and speak openly.

The term suicide watch is an intensive monitoring process
when an individual exhibit warning signs indicating that they
may be at risk of committing bodily harm or fatal self injury.
In Reddit, an American social news aggregation, Web content
rating and discussion website, we can find information related
to this topic such as news, comment information and favor the
exchange of opinions that help other users [30].

Other mobile apps are the Prevensuic app (Spanish only),
endorsed by the Spanish Society of Suicidology, aimed at
health professionals, patients and their families [31].

As a summary, Fig. 2 shows the number of articles using
Web, mobile, social networking, machine learning and other
technologies for the support and prevention of suicidal
behavior.

Figure 3 shows the works by publication date. It is during
2016 when more articles on suicide prevention technologies
were published. We understand that the tendency is that the
research teams are more involved in the development of tech-
nological applications that help in the prevention control and
complement the traditional methods.

Discussion and conclusion

What incremental gain is there in publishing this review? How
is this effort different? How does it fill a knowledge gap?
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Although there are reviews on technologies for the prevention
of suicide, which we have referenced in our article, our study
is based on a broader analysis. Initially, 90 sources were eval-
uated, including articles related to web and mobile technolo-
gies. But the information is also expanded including studies
on the influence analysis of social networks. This work has
allowed us to detect the lack of studies in this field in social
networks and virtual and augmented reality.

Following the review of the literature on suicide prevention
technologies, research of worldwide interest has been found,
highlighting the need to consider the use of new technologies
in suicide prevention programs. In addition, it is a fact that
technologies have a greater penetration and impact among the
younger population. As a consequence, one of the riskiest
groups for the prevention of suicidal behavior, such as adoles-
cents and young people, should be considered the use of tech-
nologies, mainly via web and apps.

A total of 30 articles have been analyzed in this work.
Many of the research work is focused on adolescents, which
is logical because of its importance, since suicide is the second
cause of juvenile death [16], as well as the greater acceptance
of technologies by this population group. It can be seen in Fig.
1 that most of the work is about Web technologies (51.61%),
followed by mobility solutions (22.58%), social networks
(12.90%), machine learning (3, 23%) and others (9.68%).
There is a clear upward trend (especially since 2012) in the
use of technology for the prevention of suicidal behavior. This
trend is expected to continue in the future, making it increas-
ingly necessary to include such studies in the intervention of
suicidal behavior. It also reveals the existence of numerous
experiences and tools that could already be used in clinical
practice. These tools are mostly in English. It would be useful
for these technologies to adapt to other languages to achieve
greater coverage.

In general, the utility of technology in the prevention of
suicide is mainly for the training of both the health profes-
sionals involved (psychiatrists, therapists, nurses) and patients
and their families in the management of these technologies.
Especially, in the latter it is useful to be able to teach them
strategies to be able to face the risks of suicide of the familiar.

Many of the articles found are reviews on implanted tech-
nologies, for example e-learning systems for training care-
givers and therapists [22, 38]. However, more clinical studies,
and more specifically clinical trials that prove the real effec-
tiveness of this type of technology, are necessary.

Regarding mobile apps, there are not many at the literature
level compared to other pathologies such as cardiology [32].
This type of tool serves as a support for the traditional ways in
which people with suicidal behavior are treated [24]. These
methods evolve over the years driven by technology. As in
[42] propose to incorporate a hotline for prevention to the
suicide in the mobile apps to help to stop smoking, this type
of interventions could be incorporated in other type of mobile
applications like those that are destined to follow a certain diet
or to lower of weight. In many cases, people with eating dis-
orders may at some point have suicidal thoughts and this type
of lines and information can help them.

In some of the studies such as [10, 16] the potential of
social networks was analyzed to carry out suicide prevention
activities, specifically through the social network Facebook.
Concerns were also raised about the potential risks of social
networks, however, in the papers analyzed, the potential ben-
efits were greater than the associated risks. In this area, more
research is needed to establish the efficacy and safety of pos-
sible interventions based on social networks, and ethical
norms to ensure that such interventions are managed safely.

One of the latest technological innovations applied in the
field of mental health, for example to combat depression (one

Fig. 1 Diagram followed in the
selection of articles in the
literature
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Table 1 Research works about technologies for suicide prevention

Citation
(Authors;
Year;
Reference)

Main findings Type of study and sample size Type of
intervention

Krysinska &
De Leo,
2007 [8]

- Research regarding effectiveness of
telecommunication-based suicide prevention in various
demographic and clinical populations.

Case study developed in diverse demographic and clinical
populations

Web

Luxton et al.,
2011 [9]

- Reports on current and emerging technologies for suicide
prevention.

Observation study Web, social
networks,
mobile phones
& others

Ruder et al.,
2011 [10]

- To discuss potential effects of suicide notes on Facebook on
suicide prevention and copycat suicides.

Case report Social network

Manning and
VanDeusen,
2011 [11]

- This article discusses the development, maintenance, use,
and impact of the technological aspects of Western
Michigan University’s Suicide Prevention Program.

Case report Web site and use
of social
networking

Marasinghe
et al., 2012
[12]

- To test whether a Brief Mobile Treatment (BMT)
intervention improve outcomes relative to usual care
among suicide attempters.

A randomized controlled trial (a total of 68 participants was
recruited)

Mobile phones.

Shand et al.,
2013 [33]

- To evaluate the effectiveness of a self-help app for suicidal
thoughts amongst young Indigenous people.

- Several limitations and strengths of the design are discussed.

A randomized controlled trial was conducted within
indigenous communities.

150 participants will be randomly allocated to the
intervention-condition (N = 75) or to the wait-list control
condition (N = 75)

Others: self-help
app for
suicidal

Aguirre et al.,
2013 [34]

- This report analyses existing mobile applications available
for suicide prevention and to generate beginning
guidelines for the development, implementation, and
evaluation of new suicide prevention apps for underserved
populations.

Observation study. Twenty-seven apps were analysed and
recommendations

Mobile phones

Daine et al.,
2013 [35]

- Research to better understand how internet media may exert
negative influences and how the internet might be utilised
to intervene with vulnerable young people

REVIEW Web

Lai et al., 2014
[36]

- This document suggests the benefit of using web-based
strategies for the prevention of suicide.

REVIEW Web

Whiteside
et al., 2014
[37]

- To get user input and feedback on acceptability of
messaging content intended to engage suicidal individuals.

- This paper provides one model for including target users in
the development of uptake strategies for online mental
health interventions.

A randomized controlled trial. 34 individuals provided data
on past demographic information

Others:
messaging

Ghoncheh
et al., 2014
[38]

- To study the effectiveness of online modules and to
understand which characteristics are essential to create
effective e-learning modules to educate gatekeepers in
suicide prevention.

REVIEW Web

Triñanes et al.,
2014 [39]

- To assess the satisfaction of persons with suicidal behavior
and their relatives using patient information material
included in the Clinical Practice Guidelines on Prevention
and Treatment of Suicidal Behaviour.

A randomized controlled trial was made up of 57 patients
with suicidal ideation or behaviour, and 52 relatives

Web

Christensen
et al., 2014
[40]

- Study about the use of online screening for suicide and the
effectiveness of e-health interventions aimed to manage
suicidal thoughts.

Randomized controlled-trial Web

Lancaster
et al., 2014
[41]

- Two studies were conducted to assess the feasibility and
effectiveness of a web-based version of the Question,
Persuade, and Refer (QPR) gatekeeper training program.

- The present findings suggest the need to understand how to
maintain gatekeepers’ knowledge, confidence, motivation,
and skills after training.

Case report. Metaanalysis Web

Christofferson
et al., 2015
[42]

- Smoking is an independent risk factor for suicide, so the
Department of Veterans Affairs incorporated information
about the Veterans Crisis Line into its SmokefreeVET
smoking cessation text messaging program.

Observation study Others: text
messaging
program

Sueki and Ito,
2015 [14]

- To examine the feasibility and effects of online gatekeeping
to prevent suicide by placing advertisements onweb search
pages.

A randomized controlled trial was made up of 139 consultation
service users were analysed. The mean age was 23.8 years.
Female users accounted for 80% of the sample

Web

Shtivelband
et al., 2015

- The purpose of this study was to identify strategies for
strengthening the long-term effects of suicide prevention
gatekeeper training.

A randomized controlled trial was made up of 44. In-depth
interviews and focus groups were conducted and data were
analysed using a qualitative research approach

Web
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of the causes of suicidal behavior), is the augmented reality. In
this review we have not found articles in the literature on this
subject for the help and prevention of suicide. As for machine
learning, only one paper has been found [25]. Researchers at
the University of Massachusetts and affiliates are studying to

try to detect suicidal behavior through their responses to inter-
active videos. There is much to be done in this field and could
be very useful for detecting certain suicidal behaviors auto-
matically. It is significant that articles that use accessible tech-
nologies have been used mainly, which is quite logical since

Table 1 (continued)

Citation
(Authors;
Year;
Reference)

Main findings Type of study and sample size Type of
intervention

[15] - Post training interventions that incorporate the themes from
this study offer a promising direction in which to sustain
the effects of gatekeeper suicide prevention training.

Robinson
et al., 2015
[16]

- Explore the ways in which stakeholders use social media for
suicide prevention and assess their views about the potential
utility of social media as a suicide prevention tool.

- Social media was seen as a useful means of delivering a
range of suicide prevention activities.

A randomized controlled trial was made by 10 individuals
who conduct research about suicide and social media, 13
organizations that use social media for suicide prevention
purposes, and 64 users of social media

Social networks

Larsen et al.,
2015 [17]

- The current field of mhealth apps for suicide prevention is
assessed.

- An innovative application for an indigenous population is
presented.

Case report: mhealth apps for suicide prevention is assessed Mobile phones

Kennard et al.,
2015 [29]

- In this paper, participants indicated that transition of care,
specific treatment targets, and safety planning were
important parts of treatment.

- All participants endorsed the use of a smartphone
application for these purposes.

A randomized controlled trial. Clinicians, parents, and
adolescents participated in qualitative interviews

Mobile phones

Berrouiguet
et al., 2016
[19]

- Mobile application for suicide prevention. Technological application for the prevention of suicide Web

Larsen et al.,
2016 [20]

- There is a clear need to develop useful, pragmatic, and
multifaceted mobile resources for this population.

- Clinicians should be wary in recommending apps.

REVIEW Web

Ghoncheh
et al., 2016
[22]

- This study investigated the efficacy of a Web-based
adolescent suicide prevention program entitled Mental
Health Online, which aimed to improve the knowledge and
self-confidence of gatekeepers working with adolescents.

A randomized controlled trial was made by 190 gatekeepers
(ages 21 to 62 years)

Web

Thiha et al.,
2016 [23]

-Text messaging is a well-established medium for promoting
behavior change and is the dominant communication
medium for youth.

- To determine the efficacy of StoryPRIME, a Web-based
interface for remotely eliciting high school peer leaders,
and helping them produce high-quality, personal
testimonials for use in a text messaging extension of an
evidence-based, peer-led suicide prevention program.

Technological application for the prevention of suicide Web

O’Brien et al.,
2016 [24]

- A smartphone application intervention developed
specifically for suicidal adolescents and their parents to use
during this period of increased risk.

Technological application for the prevention of suicide.
Tested with 20 adolescent-parent dyads

Web

Vahabzadeh
et al., 2016
[25]

- The authors discuss future opportunities for digital suicide
prevention, and propose a novel Sensor-driven Mental
State Assessment System.

Technological application for the prevention: a novel
Sensor-driven Mental State Assessment System

Machine learning

Kreuze et al.,
2016 [26]

- Large-scale research and evaluation initiatives are needed to
evaluate the costs and long-term population-level impact
of technology-enhanced interventions.

REVIEW Web

Perry et al.,
2016 [27]

- More high quality empirical evidence is required to
determine the effectiveness of online and mobile
interventions for suicide prevention in youth.

REVIEW Web sites and
mobile phones

Siegel, 2016
[28]

-The author considers life-alert systems through very useful
smartphones to reduce suicides.

Proposal of a “life-alert” systems into discharge planning for
patients deemed at risk

Mobile phones

Tighe et al.,
2017 [29]

- To evaluate the effectiveness of a self-help mobile app
(ibobbly) targeting suicidal ideation, depression,
psychological distress and impulsivity among Indigenous
youth in remote Australia.

Technological application for the prevention of suicide. 61
indigenous Australians aged 18–35 years

Mobile phones

J Med Syst  (2018) 42:71 Page 5 of 6  71 



the goal that technology should have in prevention is that it is
very accessible.

Further large-scale research and evaluation initiatives are
needed to analyze cost-effectiveness and effectiveness in re-
ducing suicidal behavior with the use of different technolo-
gies. In turn, a more in-depth investigation could be proposed
as future work to confirm the effectiveness and risks versus
benefits of all technologies regarding suicidal behavior.
Likewise, it is necessary to carry out clinical trials that can
analyze both the efficacy and the cost-effectiveness of these
tools, so that they can be more widely implemented in clinical
practice.

The lack of studies related to social networks leads us to
think that there is much to be done in this area. Through these
platforms, strategies should be developed to detect and guide
people at risk. It is necessary to develop tools, within the best-
known social networks, that facilitate access to support groups
and specialists who manage the problem in an efficient and
anonymous way. Therefore, the work team is investigating
this line of research while continuing to review related works.
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cuantitativa 

 

 

 

 

 
 

A continuación, se incluye una copia completa de las publicaciones originales que conforman la parte de 

investigación cuantitativa de la Tesis Doctoral. Se presenta también un resumen en castellano por publicación, 

en el cual se especifica el contexto, los objetivos, la metodología utilizada, los resultados alcanzados y las 

conclusiones finales. El formato del artículo respeta las normas de la revista científica en la que fue publicado. 

 

Publicación:  

Muñoz-Sánchez J-L, Delgado C, Sánchez-Prada A, Pérez-López M, Franco-Martín MA. Use of New 

Technologies in the Prevention of Suicide in Europe: An Exploratory Study. JMIR Ment Health. 

2017;4(2):e23. 

 

Título: Uso de las nuevas tecnologías para la prevención del suicidio en Europa: un estudio exploratorio 

 

Resumen 

 

Introducción: las nuevas tecnologías son un componente integral de la sociedad actual y pueden complementar 

los programas existentes sobre la prevención del suicidio. En este estudio analizamos el uso de las nuevas 

tecnologías para la prevención del suicidio en 8 países europeos diferentes. 

 

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue evaluar las opiniones de los profesionales al incorporar dichos recursos 

en el diseño de un programa de prevención del suicidio para la región de Zamora en España. Esta investigación, 

incluida en el proyecto europeo titulado Acciones europeas contra el suicidio (EUREGENAS), incluye 11 

regiones de 8 países diferentes en un intento de avanzar en el campo de la prevención del suicidio en Europa. 

 

 

Método: Mediante un cuestionario diseñado de manera específica se recogió la opinión de tres diferentes 

grupos de stakeholders sobre la utilidad, frecuencia de uso, facilitadores, contenidos y formato de las nuevas 

tecnologías para la prevención del suicidio. Los stakeholders estaban formados por gestores y responsables 

políticos, profesionales relacionados con el área de la salud mental y profesionales de ONG y relacionados con 

el área social. Un total de 416 participantes fueron reclutados en 11 regiones europeas de 8 países diferentes. 
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Resultados: La utilidad de las nuevas tecnologías se valoró positivamente en los 8 países, a pesar de que estos 

recursos son muy poco usados en estas zonas. En todos los países, los factores que más contribuyeron a facilitar 

el uso de las nuevas tecnologías fueron la accesibilidad y el acceso gratuito de las mismas. Con respecto al 

formato de las nuevas tecnologías, los formatos con mayor preferencia de uso como herramienta para la 

prevención de suicidio fueron los sitios web y el correo electrónico. La disponibilidad de información sobre 

los signos de alarma y los factores de riesgo fueron los contenidos más relevantes para la prevención del 

suicidio a través de las nuevas tecnologías. La presencia de un profesional de salud mental de referencia 

también fue considerado como un aspecto clave. Los países defirieron en las evaluaciones dadas a los 

diferentes formatos, sugiriendo que se tomen en cuenta las características culturales de cada país. 

 

Conclusiones: Las nuevas tecnologías son recursos muy apreciados, sin embargo, no suelen ser utilizados en 

el campo de la prevención del suicidio. Los resultados de este estudio exploratorio muestran que las nuevas 

tecnologías son, de hecho, recursos útiles y deberían incorporarse en los programas de prevención del suicidio. 
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Abstract

Background: New technologies are an integral component of today’s society and can complement existing suicide prevention
programs. Here, we analyzed the use of new technologies in the prevention of suicide in 8 different European countries.
Objective: The aim of this paper was to assess the opinions of professionals in incorporating such resources into the design of
a suicide prevention program for the region of Zamora in Spain. This investigation, encompassed within the European project
entitled European Regions Enforcing Actions against Suicide (EUREGENAS), includes 11 regions from 8 different countries
and attempts to advance the field of suicide prevention in Europe.
Methods: Using a specifically designed questionnaire, we assessed the opinions of 3 different groups of stakeholders regarding
the use, frequency of use, facilitators, content, and format of new technologies for the prevention of suicide. The stakeholders
were comprised of policy and public management professionals, professionals working in the area of mental health, and professionals
related to the social area and non-governmental organizations (NGOs). A total of 416 participants were recruited in 11 regions
from 8 different European countries.
Results: The utility of the new technologies was valued positively in all 8 countries, despite these resources being seldom used
in those countries. In all the countries, the factors that contributed most to facilitating the use of new technologies were accessibility
and free of charge. Regarding the format of new technologies, the most widely preferred formats for use as a tool for the prevention
of suicide were websites and email. The availability of information about signs of alarm and risk factors was the most relevant
content for the prevention of suicide through the use of new technologies. The presence of a reference mental health professional
(MHP) was also considered to be a key aspect. The countries differed in the evaluations given to the different formats suggesting
that the cultural characteristics of the country should be taken into account.
Conclusions: New technologies are much appreciated resources; however they are not often underused in the field of suicide
prevention. The results of this exploratory study show that new technologies are indeed useful resources and should be incorporated
into suicide prevention programs.

(JMIR Ment Health 2017;4(2):e23)   doi:10.2196/mental.7716
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Introduction

Suicide is a severe public health problem and one of the most
common forms of unnatural deaths worldwide [1]. Globally,
around 800,000 people commit suicide every year and it is
estimated that for every person who commits suicide another
20 people have attempted to do so [2]. During the second half
of the last century, suicide was one of the 3 main causes of death
in people in the 15 to 44 age group [3]. Despite this, suicide
rates are not stable over time and they show short-term variations
and trends [4]. Currently, the mean rate of suicide worldwide
is 11.6 cases per 100,000 people [5], and there are substantial
country-specific differences around the world, with greater
differences observed between culturally different populations
[6].

Overall, Europe has a high rate of suicide, but the epidemiology
of suicide varies among the different countries [7]. Some
countries, such as Finland, Hungary, and the Baltic countries,
together with Russia and Belarus, have the highest suicide rates
in the world, with 40 suicides per 100,000 people. By contrast,
countries in the south of Europe such as Italy, Spain, and Greece,
have low levels [8]. Although Spain is among the European
countries with the lowest rates of suicide, suicide levels have
increased considerably in recent years. According to data from
the National Institute of Statistics (NIS), suicide is the first cause
of unnatural deaths in Spain, and in 2012, the number of suicides
increased by 11.3%, the highest rate recorded since 2005 [9].

The economic and human costs of suicidal behavior are very
high for the individuals involved, including their families and
society in general. In the United States, it has been estimated
that deaths due to suicide cost the country around US $26 billion
per year in medical costs and absence from work [10].

Suicidal behavior is a complex phenomenon consisting of
biological, clinical, psychological, and social factors [11].
Research has shown that some characteristics that are crucial
for evaluating the risk of suicide can be identified [12] and that
these risk factors can provide early signals as well as pathways
for preventive interventions aimed at reducing the probability
that a person will attempt to commit suicide [13]. Suicide is
tightly linked to the model of the society in which an individual
lives, there being a direct relationship between the experience
of stress factors or unfavorable alterations in a person’s
environment and the risk of suicide [14-16]. It has been reported
that inhabiting an environment with good living conditions and
without economic hardships decreases the risk of suicide
[17-19]. For example, divorced individuals have a greater risk
of suicide [20]. On the other hand, religion is generally a
protective factor such that the degree of religiousness is
indirectly proportional to suicide risk [21,22].

Suicidal acts are usually preceded by “softer” manifestations
such as thoughts of death or suicidal ideation [23]. The
progression from thought to actually committing suicide
represents the transition from a slight symptomatology to a more
severe one [24]: prodromic symptomatology is a risk factor for
future admission to hospital or a factor of risk of death by suicide
[25]. Many studies, both clinical and community-based, have
reported consistent empirical evidence that the presence or

history of mental illness is the greatest risk factors for suicide
in the general population [26], with mood swings, the loss of
control over impulsive behavior, alcohol and substance abuse,
psychotic ,and personality disorders being responsible for the
highest risks of suicide and suicidal behavior [27]. It has been
estimated that between 80% and 95% of people who commit
suicide, including adolescents and elderly persons, have some
kind of psychiatric disturbance [28]. Of all psychiatric diseases,
affective disorders, and in particular recurrent major depressive
disorder (MDD), are those that involve the greatest risk of
suicide in both men and women in almost all age ranges [29].
Epidemiological studies have suggested that 15% of individuals
with recurrent MDD have attempted to commit suicide at some
time in their lives [30].

Suicide and suicide prevention are attracting increasing attention
worldwide [31]. The act of committing suicide impacts all levels
of society and results in an increase in the risk of attempts at
suicidal behavior by others in the environment surrounding the
person who dies. Suicide should thus not be considered an
individual problem, but rather a problem that affects that
person’s family, his or her surroundings, and society in general.
Accordingly, it is crucial to seek a strategy aimed at preventing
suicide at the public health level and not focused exclusively
on the individual level [32]. Further, suicide is tightly linked to
other forms of violence and health problems [33]. Over the past
20 years, public health systems have attempted to calculate
suicide rates, identify the risk factors and protective factors, and
have tried to develop effective strategies for preventing suicide.
However, a significant amount of work remains to be done in
these areas; one of the emerging challenges for public health
systems is how to determine the ways of disseminating and
putting into practice “what we know” about the prevention of
suicide on a large scale in order to achieve an impact at a
demographic level [10]. As such, it has been proposed that to
carry out programs aimed at preventing suicide it is imperative
to be knowledgeable about the people involved with and related
to suicide.

Stakeholders are individuals, groups, or organizations that
participate directly in decision making and actions [34] and
many groups have demonstrated the importance of stakeholders
in the design of strategies for intervention in the field of general
clinical practice [35], mental health [36], and more specifically,
in the field of suicide prevention [37].

New technologies are an integral component of today’s society
and are under constant development and expansion. There are
many contexts in which new technologies play a relevant role
and their use in the health field is expanding [38], especially in
the area of mental health [39,40]. The aim of this paper was to
(1) assess the opinions of stakeholders from different European
countries regarding the use of new technologies for the
prevention of suicide, such as informative websites, online
self-help interventions, electronic therapy (e-therapy)
interventions, interactive websites (chats), Internet forums,
social networks, and apps; and (2) assess their opinions in
incorporating such resources into the design of a suicide
prevention program in Zamora, Spain. This investigation,
encompassed within the European project entitled European
Regions Enforcing Actions against Suicide (EUREGENAS),
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included 11 regions and attempted to promote the field of suicide
prevention in Europe [41].

Methods

Participants and Procedure
Within the context of the EUREGENAS project, our study
aimed at evaluating—on a European scale—the actions to be
implemented and considered effective in the prevention of
suicide. The objective was to determine the different points of
view and the possibilities of introducing these actions. Beginning
with a first consultation with the partners involved in the project
and an in-depth review of the literature, a list of possible
stakeholders of interest was proposed. The 3 main categories
of stakeholders established were: (1) decision policy makers
(DPM), stakeholders in the political and public management
field; (2) mental health professionals (MHP), stakeholders
working in the area of mental health; and (3) professionals
related to the social area and those working in non-governmental
organizations (NGOs) (NGOs/Social Area) (Multimedia
Appendix 1).

A total of 416 participants were recruited in 11 regions from 8
different European countries according to the following

inclusion criteria: (1) workers belonging to the 3 professional
groups selected for this study (DPM, MHP, NGOs/Social Area);
(2) experienced in the field of suicide; (3) aged between 18 to
65 years old.

Variables and Instruments
Specific questionnaires were tailored to the various stakeholders
and were used as tools to obtain the information necessary for
assessing needs. The questionnaires included closed questions
about the use of new technologies for the prevention of suicide
and sociodemographic data (gender, age, professional category).
The questionnaires were created by project partners, and
subsequently revised by all the members of the project. They
were drafted originally in English and translated into the mother
tongue of the various project partners. The projects partners
distributed approximately 60 questionnaires each and were
administered face-to-face or via email.

A total of 416 questionnaires were completed (Table 1). The
gender distribution was 39.7% (165/416) men and 60.3% women
(251/416). With respect to age, 61.8% (257/416) were aged
between 40 and 59 years, 26.8% (111/416) between 20 and 39
years, and 11.4% (48/416) were over 60 years of age.

Table 1. Questionnaires administered by country (N=416).

Stakeholders, n (%)Country

TotalNGOcMHPbDPMa

48 (11.5)15 (3.6)19 (4.6)14 (3.4)Belgium

59 (14.2)31 (7.5)21 (5.0)7 (1.7)Finland

30 (7.2)12 (2.9)9 (2.2)9 (2.2)Germany

32 (7.7)9 (2.2)13 (3.1)10 (2.4)Italy

32 (7.7)3 (0.7)19 (4.6)10 (2.4)Romania

30 (7.2)9 (2.2)11 (2.6)10 (2.4)Slovenia

154 (37.0)45 (10.8)92 (22.1)17 (4.1)Spain

31 (7.5)8 (1.9)13 (3.1)10 (2.4)Sweden

416 (100.0)132 (31.7)197 (47.4)87 (20.9)Total

aDPM: decision and policy maker.
bMHP: mental health professional.
cNGO: non-governmental organization.

Statistical Analyses
The data obtained from the questionnaires were analyzed using
the SPSS v19 software package. Once the data was gathered,
and depending on the study objectives, comparisons of means
were performed to gain a general idea of the scores obtained on
the different items. After this first descriptive analysis,
multivariate analysis of variance (MANOVA) was implemented
to determine the existence of significant differences. Finally,
using multidimensional scaling (ASCAL), we sought to visually
recognize the dimensional patterns in the preferences of the

training formats both by country and by the participants involved
in the investigation.

Results

Utility and Frequency
The utility of the new technologies evaluated from 1 (not very
useful) to 5 (very useful) and was judged positively in all the
countries with a mean (SD) of 3.93 (0.78). However, the
frequency of use, evaluated from 1 (never) to 5 (always), was
low with a mean (SD) of 1.79 (1.08). Belgium was the only
country that approached a moderate frequency (Figure 1).

JMIR Ment Health 2017 | vol. 4 | iss. 2 | e23 | p.3http://mental.jmir.org/2017/2/e23/
(page number not for citation purposes)

Muñoz-Sánchez et alJMIR MENTAL HEALTH

XSL•FO
RenderX

http://www.w3.org/Style/XSL
http://www.renderx.com/


Figure 1. Country-specific differences in utility and frequency.

Figure 2. Relevant content for the prevention of suicide with new technologies.

MANOVA failed to reveal significant differences among
stakeholders with regards to utility (P=.138) or frequency of
use (P=.141). In contrast, there were significant differences
between the countries, both regarding utility (P<.001) and
frequency of use (P<.001). Finland, Sweden, Belgium, and
Romania considered the technologies to be more useful than

Spain (P<.01). Belgium used them the most frequently while
Finland, Spain, and Italy used them the least.

Facilitators
The elements that would facilitate the use of new technologies
for the prevention of suicide (Textbox 1) were assessed on a
scale ranging from 1 (not at all) to 5 (absolutely).
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Textbox 1. Elements that would facilitate the use of new technologies.

Element

Training: more information about the issue through training

Newsletters: more information about the issue through informative bulletins

Automated: automated apps (ie, those that do not require constant supervision)

Accessible: ease of access

Anonymity: guaranteed anonymity

Time: saving time

Cost: saving money

Free: no additional costs (freeware)

It was determined that accessible was the most important
element (4.15), followed by free (4.12), anonymity (3.91),
training (3.77), time (3.67), cost (3.51), newsletters (3.23), and
finally automated (3.16). These factors were judged differently
by the various stakeholders (Pillai’s trace test P<.001). MHPs
found training more importance than DPMs (P<.001). In
contrast, DPMs attributed more importance to cost than the
MHPs (P<.001). NGOs attributed intermediate values between
both DPMs and MHPs, with no significant differences. The
elements also had country-specific differences (Pillai’s trace
test P<.001). For example, Romania valued training the most,
Sweden valued accessible the most, whereas Slovenia valued
newsletters, automated, and time the most.

Relevant Content for the Prevention of Suicide
The following content were evaluated on a scale ranging from
1 (not necessary) to 5 (absolutely necessary): (1) prevention
(information about the prevention of suicide); (2) warning
(information about the warning signs and risk factors); (3)
methods (information about how people commit suicide); (4)
helpline (online help links for the prevention of suicide) (5)

assessment (scales of risk assessment); (6) referral (referral to
a professional and/or organization); (7) evidence
(evidence-based therapy); (8) solution (offer solutions to the
people at risk of committing suicide); (9) crisis (crisis
contingency plans in cases of high suicide risk); (10) led (chats
guided by a professional); (11) chats (chats and Internet support
forums); (12) forums (Internet chats and forums for therapeutic
uses); (13) experiences (exchange of experiences between people
at risk of committing suicide); and (14) supervise (supervision
by a professional).

With the exception of methods, the evaluation was positive (>3).
The content with the best evaluations were warning, referral,
crisis, supervision, and prevention. The least well-evaluated
were experiences and forums (Figure 3).

Statistically significant differences were found among the
stakeholders (Pillai’s trace test P<.001). DPMs attributed less
value to helpline than MHPs (P=.004) and the NGOs (P=.001).
They also gave more importance to referral than NGOs
(P=.012). In contrast, MHPs attributed less importance than
DPMs to led (P=.019) and to chats (P=.008).

Figure 3. Format-specific preferences of new technologies.
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Figure 4. Country-specific format preferences.

Statistically significant differences were also observed between
countries (Pillai’s trace test P<.001). Pairwise comparisons
revealed differences in the importance of some content (P<.01).
Specifically, Italy had the lowest evaluations for all of the
content except evidence, which was evaluated less by Finland.
Solution was evaluated less well by Belgium, whereas supervise
was evaluated less well by Sweden. The highest evaluations
corresponded to Romania and Slovenia in all the content except
assessment and referral, which were better evaluated by Finland
and Belgium, respectively.

Preferred Formats
Formats were also assessed on a scale ranging from 1 (never)
to 5 (always). The mean evaluations are shown in Figure 3.
Website was the most preferred format, followed by email. The
other formats did not reach a frequent intention of use. In
addition, a MANOVA comparison did not reveal significant
differences among the stakeholders for any of the formats
(Pillai’s trace test P=.468), although there were differences
among countries (Pillai’s trace test P<.001). Slovenia gave the
highest evaluations to games, social networks, email, and
website, while Romania scored video, apps, and chat the highest.

ASCAL was implemented to explore structure in the preferences
for the various formats. Two underlying dimensions were
detected that permitted the identification of 2 differentiated
criteria in format preference. The fitting of the data to these
dimensions was excellent (stress=.04; r square = .988). The
following differentiated types were detected: (1) website
(focused on personalized information); (2) email (focused on
personal and/or individual communication); (3) games, videos,
and apps (focused on activities that do not require interaction
and can be done alone [ALONE]); and (4) social networks and
chats (focused on activities that do require social interaction
[INTERACTION]).

Website was determined to be the most preferred, with a mean
(SD) value of 3.76 (1.22), followed by email, with a mean (SD)
of 3.20 (1.26). Finally, no differences were found between

ALONE and INTERACTION, with mean (SD) values of 2.94
(1.12) and 2.80 (1.20), respectively.

No differences were detected regarding the preference for format
types (Pillai’s trace test, P=.134). In contrast, there were
country-specific differences (Pillai’s trace test, P<.001) (Figure
4).

Pairwise comparisons (Bonferroni correction, P<.05) revealed
that website was more preferred by Slovenia, Belgium, and
Romania, than Italy and Spain. Email was more preferred by
Slovenia and Romania than by Finland. ALONE was more
preferred by Romania and Slovenia than by Germany, and
INTERACTION was more preferred by Romania than by all
the other countries.

Discussion

Principal Findings
It is known that new technologies are increasingly important in
daily life, especially among young people. This has led
companies, policy makers, and other stakeholders to use them
more frequently in order to access their target population and
achieve their aims. Notwithstanding, within the sphere of public
health the use of such technologies is still in its infancy,
especially in the case of suicide and its prevention. There is
evidence that suggests the probable benefit of Web-based
strategies in suicide prevention [42]. In this sense, the findings
of the present study confirm their scant application as all of the
countries ranked them as rarely, with the exception of Belgium
that ranked them as sometimes. Despite this, the results of this
exploratory study suggested that the use of new technologies
for the prevention of suicide could be well-accepted among the
various stakeholders. As such, utility was assessed positively
in all the countries included in the study, with Finland evaluating
it the highest, whereas Spain and Italy, although still positive,
assessed it the lowest. These findings confirmed the cultural
differences with regards to both the use of new technologies
and the problem of suicide, since northern European countries
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had a more positive view of the use of new technologies than
countries in the south of Europe [43]. This may be correlated
to the degree of implementation of new technologies in each of
the respective countries and their use in public health services.

All the evidence suggests a need to promote suicide prevention
programs based on new technologies that will serve to gain
better access to the younger sector of society. It is clear that
new technologies can be a tool that complements existing suicide
prevention programs; the view of stakeholders, from the areas
of education, health, and social and legal affairs, is that they are
an instrument to be developed and tested. In a recent review,
Robert and colleagues affirmed that the Internet is useful for
linking people who feel lonely or isolated, can provides access
to suicide prevention information and resources, and can
influence vulnerable people to attempt suicide, but it can also
be used to prevent self-harm and suicide [44].

Taking into account the possibility of developing technological
applications to improve the prevention of suicidal behavior, we
analyzed the factors that would facilitate a more generalized
use of new technologies. In general, all the proposals made were
evaluated positively as factors, such that promoting the more
widespread use of these technologies could offer a broad
solution in which to act, emphasizing the accessibility and
availability of free software. In light of the results, such
promotion should be focused and dependent on the receivers.
For example, in the case of mental health workers, training
should be stressed in order to palliate the lack of knowledge
and/or availability of resources to implement the new
technological applications in this field. By contrast, in the case
of MPS, it would be of greater interest to stress the low costs
of the resources. These data are consistent with our findings in
that countries in which they are considered to have greater
applicability, it is most important to foster accessibility and use,
whereas in countries in which their applicability is not
considered so highly, it is more important to focus on training.
As a result, it is necessary to promote training, especially in
European countries, and increase accessibility at a country level.
To achieve this, the European Union should make efforts to
offer a global space of communications to facilitate these
developments. Recently, de Beurs and colleagues showed the
efficacy of an electronic learning (e-learning)- supported
“Train-the-Trainer” program. This program would be an
effective strategy for implementing clinical guidelines and
improving care for suicidal patients [45].

Another important aspect to be taken into account is the
applications should be developed with the use of new
technologies. For example, those involving the following were
considered to be of greatest interest: warning, prevention,
supervise, crisis, referral, and helpline, as compared with other
content proposed. These observations showed that the most
important contribution of the use of new technologies was linked
to the monitoring of persons at risk of suicide and providing
them with the opportunity to access attention. In this sense,
helpline, warning, supervise, and crisis scored the highest. It
should be noted that epidemiological data are currently allowing
the identification of populations at risk of engaging in suicidal
behavior; that specific treatments are available, and that perhaps
the best contribution of new technologies lies in their providing

the opportunity to monitor and intervene rapidly in this at-risk
population when a critical situation occurs. It is also necessary
to consider that there are differences in the appreciations of
technologies between the various stakeholders. MHPs confer
greater importance to referral than DPMs, which may be
explained by their being able to access or attend to this at-risk
population. On the other hand, DPMs gave more importance to
led and chat than MHPs because they may value the positive
effect of mutual support. The mental health network, which has
the capacity and the obligation to carry out group interventions,
psychoeducation, and pharmacological treatment when there is
an associated psychiatric disorder, values as more relevant the
ability to detect cases of very high risk or cases in crisis, and
that under such circumstances, the person can be referred to a
mental health center. A meta-analysis of computer-based
psychological treatments for depression shows the efficacy and
effectiveness of such treatments in diverse settings and with
different populations [46]. By contrast, in other prevention
resources, or for professionals working in prevention, more
importance is given to the social function of the new
technologies. In this sense, they are not counterpoised elements,
even though from the care-taking point of view it appears that
the detection and monitoring of limit cases are elements to be
incorporated into the applications so that they will be
well-accepted by health professionals, especially professionals
working in the field of mental health. This, however, does rule
out applications that favor social relations and even direct
contact with the user. Likewise, differences are also seen among
countries, although they may be due to the high evaluation levels
in most of the content given by Slovenia and Romania in
comparison with the other countries.

Finally the formats website and email were the ones most highly
valued. The other formats received a low evaluation, with social
networks the least well valued. The differences among countries
again place Slovenia and Romania as the countries that ranked
website and email the highest, as opposed to Italy and Germany,
which ranked them the lowest. These findings may be related
to the most widely used formats, and hence, are considered of
greater utility than the other formats, which, although with
increasing penetration into society, especially among young
people, are not considered as relevant, at least in the initial
stages. Several studies have evaluated the effectiveness of
Web-based interventions for suicidal thoughts [47-49]. As such,
it is important to consider the type of formats that emerge in
ASCAL analyses. The underlying structure allowed us to
identify 4 format types: (1) website (oriented more towards
information); (2) email (oriented more towards personal and/or
individual communication); (3) ALONE (oriented more towards
resources that can be used alone, such as games, videos, and
apps); and (4) INTERACTION (oriented more towards social
interaction via chats or social networks).

There are thus 2 criteria that should be taken into account. The
first compares the resources based on the solitary/interactive
nature of their use. With respect to solitary use, website and
ALONE are resources that users can make use of when alone
and they do not require interaction with other people. On the
other hand, interactive use (email and INTERACTION), were
characterized by the fact that users must interact with other
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people. In the case of email, the interaction is personalized while
in the case of social networks it collective. In either case, the
user must be able to perform such interactions. The second
criterion compares resources that require greater activity by
users with resources that demand less activity. In the first case,
one would be dealing with ALONE-type activities, which
demand a sufficient level of activity to be able to watch a video
on YouTube, become involved in a video game, or download
an app with the purpose of gaining greater efficiency in the use
of the technology. Social network or chat (INTERACTION)
resources would also be included within this set of resources
that require a certain level of activity to become engaged in
group interactions. Alternatively, resources that do not require
the same level of activity, either because they are individualized
interactions (not collective, since they are real or virtual), such
as communication by email or the search for information via
websites. A striking observation in the results was that greater
importance was given to the simplicity of the resource,
especially in northern European countries, as compared with
the socialization or not of the resources. In this sense, the impact
of simplicity is less in countries in the south of the continent
such as Italy, Spain, and even Romania, and to some extent
Slovenia, than in northern countries since in the former the
scores were very close for all the options.

These resources suggest a specificity that should be taken into
account in their adaptations for the different aims for which
they can be used. It is likely that some of them may be better
used than others for certain purposes or types of user. When
comparing the evaluations by the stakeholders, no differences
between them were seen; however, they did receive
country-specific evaluations. These differences possibly reflect
diversity in the more or less communicative character of the
cultures as well as in the value of social interaction in the various
countries studied. Accordingly, the peculiarities of each country
should be taken into account in order to design programs that
incorporate the resources that best match the social psychology
of the users to which they are directed. It is interesting that
Germany is the country that most values the use of resources
that facilitate socialization and interaction. It is also striking
that in all the countries, websites were considered to be the most
widely accepted resource. This could be attributed to the search
for simplicity or as the first step taken when a situation arises.

Limitations and Strengths
The questionnaires used to collect the data were generated
internally by the members of the project and did not take into
account psychometric criteria. The principal aim of the project

was to analyze the knowledge of relevant professionals in the
suicide field to improve and create prevention programs of
suicide in different regions of Europe. It should be noted that
the questionnaire were not designed to be a tool used in the
prevention of the suicide, rather were made as data compilation
tools. In addition, the questionnaires were not translated in a
homogenous way but were translated by different project
partners, using different resources for the various languages.

The stakeholders involved in the study were not randomly
selected and thus do not represent stakeholders as a whole. The
number of stakeholders involved in the study differed per
country, as well as did their motivation for participating. The
sociodemographic data collected in the questionnaires (gender,
age, and professional category) could have impacted the
findings, but was not possible to control because of the small
study sample size. However, the goal of the study was to make
a first assessment of the usefulness of new technologies in
prevention approaches for suicide. From this point of the view,
the results of the study must be interpreted from a qualitative
standpoint. In all cases, the stakeholders were selected following
the same criteria and were persons involved direct or indirectly
with suicide and the consequences of it. Therefore, in all cases,
their opinions were derived from their knowledge about this
problem. Indeed, involving diverse stakeholders to try to reach
a consensus is increasingly well-accepted as the future of
collaborative, influential research [50].

Taking into account these limitations, the differences between
countries can be associated to different perspective of the
specific stakeholders selected instead of proper general
differences between countries. However, the data may be used
to better understand the possibilities and potential benefits of
the use of new technologies in suicide prevention. To our
knowledge, this if the first study examining country-specific
differences in Europe about this topic.

Conclusion and Clinical Implications
The results of this exploratory study showed that new
technologies are useful resources that can offer possibilities in
the field of suicide prevention. We found new technologies to
be well-accepted and well-valued by the various stakeholders
(MHPs, DPMs, and NGOs). As such, they should be used in
suicide prevention programs. Placing greater importance on
resources that are accessible, free, can guarantee anonymity,
incorporate training for mental health professionals, and reduce
the time required for suitable management through automation,
would facilitate and possibly increase the use of these resources.
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Título: Factores facilitadores y barreras para el uso de nuevas tecnologías en la prevención del suicidio en 

Europa: un estudio exploratorio en varios países 

 

Resumen 

 

Introducción: Este estudio proporciona un análisis sobre el uso de las nuevas tecnologías para la prevención 

del suicidio en 8 países europeos diferentes. 

 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar el potencial de uso de las nuevas tecnologías en el área de la 

prevención del suicidio basándose en la opinión de diferentes profesionales involucrados en la prevención del 

suicidio. 

 

Método: Se recopilaron las opiniones de 3 grupos de stakeholders (es decir, profesionales relevantes en el 

campo del suicidio), utilizando un cuestionario diseñado para explorar las dimensiones que subyacen a las 

percepciones de los factores facilitadores y de las barreras existentes en el uso de las nuevas tecnologías para 

la prevención del suicidio. 

 

Resultados: El primer objetivo incluía factores facilitadores para el uso de las nuevas tecnologías en la 

prevención del suicidio. En los países del norte de Europa, excepto Bélgica, se otorga una mayor relevancia a 

aquellos recursos que optimizan la implementación y los beneficios. Por otro parte, los países del sur de 

Europa, conceden mayor importancia a los factores facilitadores que están orientados profesionalmente y 

centrados en el usuario. Conforme a diferentes stakeholders, el análisis de estos factores facilitadores sugiere 

que los profesionales del área social dan una mayor relevancia a aquellos recursos tecnológicos que optimizan 

la implementación y los beneficios. Sin embargo, los profesionales implicados en el área de la salud mental, y 

los gestores y los responsables políticos dan mayor relevancia a la facilitación de uso orientada 

profesionalmente y centrada en el usuario.  

En el segundo objetivo se relacionaron las barreras del uso de las nuevas tecnologías para la prevención del 

suicidio. Todos los países y los stakeholders conceden mayor importancia a las barreras asociadas con las 

limitaciones en los recursos que aquellas centradas en limitaciones personales. No se observaron diferencias 

entre países o stakeholders, sin embargo, hay una interacción entre stakeholders y países que indica que las 

opiniones sobre las limitaciones en los recursos expresadas por diferentes stakeholders no siguen un patrón 

uniforme en diferentes países, pero difieren según el país. 

 

Conclusiones: Aunque todos los países y stakeholders están de acuerdo en identificar las limitaciones de 

recursos como la principal barrera para el uso de las nuevas tecnologías, los factores que facilitan su uso en la 

prevención del suicidio difieren entre los países y entre los stakeholders. 
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Abstract

Background: This study provides an analysis on the use of emerging technologies for the prevention of suicide in 8 different
European countries.
Objective: The objective of this study was to analyze the potentiality of using emerging technologies in the area of suicide
prevention based on the opinion of different professionals involved in suicide prevention.
Methods: Opinions of 3 groups of stakeholders (ie, relevant professionals in suicide field) were gathered using a specifically
designed questionnaire to explore dimensions underlying perceptions of facilitating factors and barriers in relation to the use of
emerging technologies for suicide prevention.
Results: Goal 1 involved facilitating factors for the use of emerging technologies in suicide prevention. Northern European
countries, except for Belgium, attach greater relevance to those that optimize implementation and benefits. On the other hand,
Southern European countries attach greater importance to professionally oriented and user-centered facilitating factors. According
to different stakeholders, the analysis of these facilitating factors suggest that professionals in the field of social work attach
greater relevance to those that optimize implementation and benefits. However, professionals involved in the area of mental
health, policy makers, and political decision makers give greater importance to professionally oriented and user-centered facilitating
factors. Goal 2 was related to barriers to the usability of emerging technologies for suicide prevention. Both countries and
stakeholders attach greater importance to barriers associated with resource constraints than to those centered on personal limitations.
There are no differences between countries or between stakeholders. Nevertheless, there is a certain stakeholders-countries
interaction that indicates that the opinions on resource constraints expressed by different stakeholders do not follow a uniform
pattern in different countries, but they differ depending on the country.
Conclusions: Although all countries and stakeholders agree in identifying resource constraints as the main barrier to the use of
emerging technologies, factors facilitating their use in suicide prevention differ among countries and among stakeholders.

(JMIR Ment Health 2018;5(1):e7)   doi:10.2196/mental.7784
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Introduction

The use of emerging technologies involving Internet surfing,
virtual social networks, videogames, or mobile phones has led
to significant changes in the way people interact, especially the
younger population [1]. Applied to health sciences, emerging
technologies offer advantages such as easy access to resources
and information, personalized medical care, and real-time
communication [2,3]. The usefulness of mobile communication
technologies in the health area has been known for a number
of years [4-7]. Telemedicine has proven effective in various
health sectors through the use of apps to treat patients and by
facilitating interactions among health professionals [8].

In the area of mental health, the use of emerging technologies
has proven effective in the treatment of different mental
disorders [9,10], especially anxiety and depression [11,12].
Indeed, interventions in mental health through the Internet have
appeared as more cost-effective than traditional interventions
[13,14]. However, acceptance by patients and professionals of
emerging technologies in the treatment of mental disorders is
currently limited, but it could be increased by providing more
information about it [15,16]. In any case, it seems clear that
these technologies represent an opportunity to supplement many
of the treatments carried out in the mental health area by
increasing contact and accessibility to therapies, especially for
patients living in rural areas and those who usually avoid, for
different reasons, mental health facilities [17-19].

Suicide is a serious public health issue, representing one of the
main causes of unnatural death worldwide [20]. More than
800,000 people die each year by suicide, the global suicide rate
being 11.4 per 100,000 population (15.0 men and 8.0 women)
[21]. Although the overall suicide rate in Europe is high, its
epidemiology differs considerably among countries [22]. Suicide
rates are higher in northern and eastern European countries, the
highest being detected in Finland, Hungary, and the Baltic
countries, alongside Russia and Belarus, whereas the lowest
correspond to southern European countries, such as Italy, Spain,
and Greece [23].

It is known that suicidal behaviors are usually preceded by
thoughts of death or suicide ideation [24]. Addressing risk
factors and an early detection are essential to reduce suicide
rates [25]. Currently, there is an awareness of a number of risk
factors for suicide, which include neurobiological factors [26],
socioeconomic factors [27], and personality traits [28]. Likewise,
suffering from or having a history of mental illness and previous
suicide attempts are the main risk factors among the general
population [29-31]. In this regard, affective disorders, and major
depressive disorder in particular, are the mental conditions that
involve the highest risk for suicide [32], especially in the elderly
[33].

Development of strategies to counteract suicide is one of the
priorities of European and worldwide public health systems
[34]. In recent years, this has led to the establishment of a
growing number of intervention programs in many health care
networks [35-37]. However, the stigma associated with mental
health care and the difficulties in early detection of the risk for
suicide have led to considering the possibility of using emerging

technologies to facilitate the access of young people, an at-risk
population, to these services while combating the stigma that
obstacles help-seeking [38,39].

Suicide prevention programs using emerging technologies
[40-42] have also proven effective in the detection of suicide
risk [38,43] and in reducing suicide ideation [18,44,45]. Young
people look at the Internet also as a useful and accessible tool
to express suicidal feelings, seek support, or even try to help
other young people having thoughts of suicide [46,47]. This is
why technologies such as Twitter, Facebook, forums, text
messages, and mobile apps can be of relevance in the area of
suicide prevention [48-56]. However, their use is still far from
being widespread, and it would be important to be aware of the
barriers and limitations that hinder generalized usage.

The purpose of this study was to analyze the potentiality of
using emerging technologies in the area of suicide prevention
based on the opinion of different professionals involved in
addressing this public health issue, as well as possible
differences between European countries. The objective was to
assess the disposition of professionals to incorporate such
resources into the design of a suicide prevention program for
the health area of Zamora (Spain). This investigation is
encompassed within the European project entitled European
Regions Enforcing Actions against Suicide (EUREGENAS),
which includes 11 regions with diverse experiences and attempts
to advance in the field of suicide prevention in Europe. In
particular, we wanted to explore the perception of facilitating
factors and barriers related to the use of emerging technologies.
So, our goals were as follows:

1. To explore the structure behind the assessment of the
facilitating factors for using emerging technologies and
compare the relevance attached to them by different
countries and stakeholders.

2. To group the barriers to the use of emerging technologies
into clusters to determine the importance attached to them
and to compare the assessments between countries and
between stakeholders.

Methods

Participants
Pursuing the aim of efficient intervention in suicide and effective
courses of action to be followed for its prevention, a study of
the needs at European level was conducted in the context of the
Euregenas project. This project brought together 11 European
regions with diverse experiences in an attempt to advance the
area of suicide prevention in Europe. We wanted to understand
the different points of view of those involved in suicide
prevention (stakeholders) and the courses of action that could
be taken.

First, a consultation with the partners involved in the project
and an in-depth review of the literature, and a list of possible
stakeholders of interest was proposed. Three main categories
of stakeholders were established with different subcategories.
The first category corresponded to stakeholders in the political
and public management context, designating this category as
decision and policy makers (DPM). The second category of
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stakeholders corresponded to professionals working in the area
of mental health, designated as mental health professionals
(MHP), and the third one corresponded to professionals related
to the social area and nongovernmental organizations (NGOs),
designated as NGO/social area (Table 1).

A total of 416 participants were recruited in 11 regions of 8
different European countries according to the following
inclusion criteria:

• Workers belonging to the 3 professional groups selected
for this study: DPM, MHP, and NGO.

• High professional experience in the field of suicide.
• Age between 18 and 65 years.

Variables and Instruments
Customized questionnaires including questions on the use of
emerging technologies for suicide prevention were prepared for
each stakeholder category as tools to gather the necessary

information to assess the needs. They included closed questions
about the use of emerging technologies for the prevention of
suicide. These technologies applied to suicide prevention were
defined in the questionnaires as follows: Technology-based
suicide prevention is a form of e-mental health aimed at suicide
prevention, making use of information and computer technology.
Some examples of emerging technologies applied to suicide
prevention were provided in the questionnaires (Textbox 1).

The sociodemographic data collected in the questionnaires were
gender, age, and professional category. The questionnaires were
elaborated by some project partners and, subsequently, these
questionnaires were revised by all the members of the project.
They were drafted in English; each project partner was
responsible for translating them into their own language and
sending an appropriate number of questionnaires (approximately
60). Questionnaires were mainly administered as face-to-face
surveys or via email.

Table 1. Categories and subcategories of stakeholders.

SubcategoryCategory

European networks focusing on mental health promotionDecision and policy makers

Decision and policy makers from local and regional authorities (dealing with mental health, care, welfare,
family matters, youth)

Decision and policy makers in public health institutions (mental health care centers, hospitals)

Private companies influencing policy (health insurance)

Media

Educational setting, policy makers

Professionals working in financial services and human resources

General practitionersMental health professionals (for
youth, adult and elderly)

Psychologists (inpatient, outpatient)

Psychiatrists (inpatient, outpatient)

Emergency physicians (on call doctors in Accident and Emergency units)

Nursing staff who work with suicidal patient (primary health nurse, mental health nurse, emergency room nurse)

Rescue personnel (paramedic – ambulance crew)

Work setting (private companies and prevention advisors in occupational medicine)

Educational setting (schools, school counselors)

Professionals in the social area (community social workers, home help workers, youth workers, social welfare
services)

Nongovernmental organizations
(NGOs)/social area

Staff of NGOs and agencies working in the following areas: youth, marital counseling, family and life counseling,
welfare

Educational setting: teachers

Staff of suicide helplines

Representatives of religious group

Support groups with survivors

Work setting: employers, human resources, union representatives

Criminal justice stakeholders (police, penitentiary police, coroners)

Pharmacists
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Textbox 1. Examples of emerging technologies applied to the suicide prevention provided in the questionnaires.

There are many forms of technology-based suicide prevention. Here you can find some examples of what we mean by technology-based suicide
prevention:

1. Informative websites (ie, websites that offer information on suicide, including warning signs, risk factors, and what to do when someone is
suicidal).

2. Web-based self-help interventions (ie, Web-based interventions that aim at helping (mild to moderate) suicidal people at decreasing their symptoms
through self-help).

3. e-therapy interventions (ie, Web-based interventions in which a suicidal person is being guided by a counselor either through a form of self-help
in which the counselor is there when needed, or through Web-based and maybe face-to-face therapy).

4. Chat websites (ie, online discussion in a chat room aimed at helping suicidal people through a crisis).

5. Internet forums on suicide and suicide prevention in which suicidal and nonsuicidal people share their thoughts.

6. Social networking websites on suicide prevention (eg, Facebook, Twitter).

7. Apps (ie, apps from the iTunes or Android store on suicide prevention).

In Spain, 154 out of 213 questionnaires facilitated to the
stakeholders (72.0 %) were correctly completed. The
predominant way of administration was face-to-face (187
questionnaires via face-to-face and 25 questionnaires via email).
The most frequent reasons for nonperformance of questionnaires
were the incorrect filling of the questionnaire and the absence
of a reply by the stakeholder.

Two questions from the survey have been selected for the
purpose of this research; both questions aimed at exploring the
use of emerging technologies applied to the suicide based on
perceived barriers to be removed and facilitating factors to be
promoted. These are listed below.

Facilitating Factors
What would encourage you to use/recommend suicide
prevention based on emerging technologies?

(1=not at all; 5=absolutely):

• Further information through training
• Further information through newsletters
• More automated apps
• Easy access
• Guaranteed anonymity
• Time-saving
• Cost-saving
• Free, with no extra costs

Barriers
What prevents you from using/recommending suicide prevention
based on emerging technologies?

(1=yes; 0=no):

• Lack of availability
• Too expensive

• Too time-consuming
• Lack of reliable apps
• I do not know their uses
• I am not interested
• I lack the skills
• I lack the knowledge

The questionnaire was administered to a total of 416 participants
from 8 European countries. Among this, Spain provided 37.0%
of questionnaires; Finland 14.2%; Belgium 11.5%; both Italy
and Romania 7.7%; Sweden 7.5%; and lastly, both Germany
and Slovenia 7.2% (Table 2).

The gender distribution was 39.7% (165/416) men and 60.3%
(251/416) women. According to age, 61.8% (257/416) were
aged between 40 to 59 years, 26.9% (112/416) were aged
between 20 to 39 years, and 11.3% (47/416) were over 60 years.

Statistical Analysis
The data analysis of the questionnaires was performed through
2 different statistical methods. First, a multidimensional scaling
(MDS) PROXimity SCALing (PROXSCAL) was used to detect
the underlying dimensions of the facilitating factors for the use
of emerging technologies in suicide prevention. PROXSCAL
is a computer program for MDS and individual differences
scaling (IDS) of proximities. The program, PROXSCAL,
performs MDS of proximity data to find the least squares’
representation of the objects in a low-dimensional Euclidean
space. The analysis of the structure underlying the usability
barriers of emerging technologies for suicide prevention was
performed through hierarchical cluster analysis. Finally,
multivariate analysis of variance (MANOVA) was used to
estimate the differences between countries and stakeholders.
The data analysis was performed using the statistical software
IBM SPSS version 19.
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Table 2. Questionnaires administered by country.

Percentage (%)NGOcMHPbDPMaCountry

11.5151914Belgium

14.231217Finland

7.21299Germany

7.791310Italy

7.731910Romania

7.291110Slovenia

37.0459217Spain

7.581310Sweden

10013219787Total

aDMP: decision and policy makers.
bMHP: mental health professionals.
cNGO: nongovernmental organizations.

Results

Goal 1: Factors Facilitating the Use of Emerging
Technologies
MDS PROXSCAL was applied to identify the underlying
dimensions of facilitating factors for using emerging
technologies in suicide prevention. This analysis provides a
display of how the facilitating factors are structured and their
weight in the different target populations.

The starting point is the exploration of a common space that
reveals a structure in the assessments of the interviewees. If a
common structure is found, the underlying criteria used for the
assessments can be identified, which are not explicit, but
deducible from the way in which the assessments accorded to
the facilitating factors relate to each other. This technique is
useful to identify the criteria used when assessing the aspects
related to the use of emerging technologies. In this case, beyond
specific assessments for each aspect, the interest lies in exploring
the underlying criteria so that the actions to stimulate the use
of emerging technologies can be linked to the aspects that are
most relevant to each group of the target population.

The perceptual map resulting from this analysis reveals that
there is indeed an identifiable structure the indices of which
indicate a very good fit to the empirical data. A scatterplot
matrix of coordinates of the common space is displayed in
Figure 1. The structure presents a good fit to the obtained
dimensions (Stress=.05; Tucker's Coefficient of
Congruence=.973>.90).

As shown in Figure 1, Dimension 1 on the right-hand area of
the chart brings together aspects related to cost for professionals:
training costs (Training), cost in time (Time and Automated),
and economic cost (Cost). At the opposite end are the facilitating
factors related to aspects that are convenient for the user, which
are as follows: Anonymity, Accessible, and Free. Therefore,
Dimension 1 opposes professionally oriented facilitating factors
and user-centered facilitating factors.

On the right-hand upper area of the graph, Dimension 2 brings
together the aspects related to the implementation of emerging
technologies, which are as follows: Training, Anonymity,
Accessible, and Automated. The lower area includes facilitating
factors related to the benefits from their use, which are as
follows: Cost, Time, and Free. Therefore, Dimension 2 opposes
facilitating factors that optimize implementation and facilitating
factors that optimize the benefits.

Thus, the following 2 dimensions can be identified in the
common space:

• Dimension 1: professionally oriented facilitating factors
and user-centered facilitating factors.

• Dimension 2: facilitating factors that optimize
implementation and facilitating factors that optimize the
benefits.

Once the structure or common space has been defined, the
weight of each dimension in the different target populations is
obtained. In this case, the weight or relevance of each dimension
was obtained for different countries and different stakeholders.
Figure 2 shows the different weights for the different countries
studied.

As shown in the chart, Dimension 2 (implementation-benefits)
has greater weight than Dimension 1 (professional-user) in
Sweden, Finland, and Germany, in that order. Thus, in these
countries, emphasis should be placed on the adaptation of the
characteristics involved in the implementation of emerging
technologies (Training, Accessible, Anonymity, and Automated)
and on the variety of benefits they provide (Cost, Time, and
Free) because they attach higher relevance to these criteria in
their assessments. On the other hand, in Spain, Belgium, Italy,
Slovenia, and Romania, in that order, Dimension 1
(professional–user) has higher weight than Dimension 2
(implementation–benefits). Thus, it is appropriate for these
countries to emphasize the benefits to be obtained by the use
of emerging technologies, both for professionals and for users.
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Figure 1. Common space of the facilitating factors in the multicountry sample.

Figure 2. Dimension Weights of the facilitating factors for suicide prevention in the different countries.
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Figure 3. Dimension weights of the facilitating factors in the different stakeholders.

The comparison of weights by stakeholders also reveals
differences in the relevance attached to these 2 dimensions, as
shown in Figure 3.

NGOs attach greater weight to Dimension 2
(implementation–benefits) than to Dimension 1
(professional–user). To promote the use of emerging
technologies by NGOs and achieve greater usability, emphasis
should be placed on the conditions for the implementation of
such resources and the benefits they bring. On the other hand,
DPMs and MHPs, in that order, attach greater relevance to
Dimension 1 (professional–user) than to Dimension 2
(implementation–benefits). To promote the use of emerging
technologies by these stakeholders and achieve greater usability,
emphasis should be placed on the aspects related to the benefits
they bring to both professionals and users.

Goal 2: Barriers to the Use of Emerging Technologies
The analysis of the structure underlying the barriers hindering
the use of emerging technologies for suicide prevention was
carried out through hierarchical cluster analysis (Figure 4). As
shown in the chart, the barriers were gathered into the following
2 large groups or differentiated clusters:

• Barriers focused on resource constraints: expensive,
time-consuming, not interesting, and apps are not considered
trustworthy.

• Barriers focused on personal limitations: lack of knowledge
related to the programs and their use and lack of skills to
use them.

The average ratings for each cluster were calculated to compare
the ratings obtained and the differences among countries and
stakeholders. A repeated-measure analysis of variance
(ANOVA) was carried out. The results show significant

differences among clusters (P<.001) with large effect size: 44%.
Cluster 1 (barriers focused on resource constraints) scored
significantly higher than cluster 2 (barriers focused on user
limitations).

Therefore, to promote the use of emerging technologies for
suicide prevention, emphasis should be placed on the
shortcomings of the resource itself, meaning that difficulties
are attached to resource constraints rather than to users
experiencing difficulties.

Differences among countries and stakeholders were calculated
using MANOVA. No differences among countries were
observed (Pillai Trace Test: P=.86); barriers focused on
resources were those that most hindered implementation in all
of them. Neither were there differences among stakeholders
(Pillai Trace Test: P=.08); all of them also attached the most
relevance to barriers related to resources. Nevertheless,
stakeholders-countries interaction effect (Pillai Trace Test:
P=.01) was observed in cluster 1; barriers focused on resource
constraints (P=.02) with an effect size of 13%. This interaction
effect indicates that the valuations of resource constraints made
by the different stakeholders do not follow a standard pattern
in the different countries, but they are different depending on
the country, as shown in Figure 5.

As shown in the graph, in Germany, for example, MHPs are
the stakeholders that attach the greatest importance to resource
constraints, whereas in Romania, it is DPMs, and in Slovenia,
it is NGOs. In Spain, for example, the valuations of the different
stakeholders are very similar. Each country has different profiles
with regard to resource constraints, which should be taken into
account according to the target stakeholders at whom promotion
of the use of emerging technology for suicide prevention is
aimed.
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Figure 4. Clusters of barriers to the use of emerging technologies.

Figure 5. Cluster 1: barriers focused on resource constraints.

Discussion

Principal Findings
The use of emerging technologies for suicide prevention could
prove an opportunity to ameliorate its results and the
accessibility to intervention programs, especially by young
people. Emerging technologies can be a means to address
situations involving people at suicide risk who are otherwise
difficult to engage in traditional intervention models. A recent

study by Sueki supports the efficacy of the use of Internet for
early detection of suicide risk. The study involved posting offers
of psychological treatment on webpages that people at risk for
suicide might visit. The psychological treatment was provided
via email, and the presence of suicide ideation was detected in
74% of the consultations held [43]. Therefore, it improves
accessibility to a population that does not usually turn to health
services, and when they do so, they have already made a suicide
attempt [57].
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If we consider the factors facilitating the usability of emerging
technologies according to the different countries, it is interesting
to observe how northern European countries, except for
Belgium, attach greater importance to the facilitating factors
that optimize implementation and to those than maximize the
benefits (Dimension 2) than to those focused on professionals
and users (Dimension 1). To some extent, this result could be
explained by the differences between northern and southern
European countries in the use of emerging technologies,
considering that the implementation of emerging technologies
in northern Europe is more widespread than in the south. On
this subject, when defining the type of intervention, northern
European countries seem to attach more importance to ensuring
efficacy than to it being different or more or less innovative.
On the other hand, southern European countries seem more
concerned with the development of the intervention than with
its degree of efficiency. In this regard, the importance attached
in Spain to barriers and difficulties hindering professionals’ use
of this type of technologies can be observed. This basically
expresses that the use of emerging technologies involves changes
in traditional welfare processes based mainly on routine clinical
visits and scheduled appointments. It is also significant that in
countries where psychiatric care is essentially community-based
and health care has a solid social component, as is the case in
Sweden, emphasis on barriers and facilitating factors centered
on users and professionals is not as strong as that placed on the
implementation and efficacy of the tool. This leads to the
hypothesis that the use of emerging technologies to contact
users or potential patients requires a more community-based
health system, which is less constrained by clinical visits, and
where the measuring of health care activities goes beyond a
mere count of the number of medical consultations performed
following conventional methods. How could the activity
conducted by MHPs communicating with patients via social
networks be calculated and measured? Or, could the Spanish
system for the provision of posts envisage establishing a profile
for MHPs with expertise in the use of emerging technologies
to allow potential patients to access their services? Hence, the
answers to the questionnaire provided by the different countries
also reveal their care patterns and their capacity to integrate the
use of new models, such as the use of emerging technologies,
into the dynamics of their activity.

Likewise, although the stakeholders participating in the study
are aware of the advantageous uses of emerging technologies
for users, they stress the difficulties associated with their use
by professionals and the costs in time, training, and activity
involved in their implementation. This is the main barrier to
their use, as there is an agreement (Dimension 2) on valuing
the positive aspects related to accessibility and anonymity so
that the user does not feel exposed to stigmatization.

On the other hand, the distribution of the 3 different stakeholder
groups across the two dimensions draws attention to the fact
that professionals in the social area (NGO) stand apart from the
other 2 groups (DMP and MHP). The former (NGO) attach
greater relevance to the facilitating factors that optimize
implementation and to those that maximize the benefits
(Dimension 2), whereas the other groups (DPM and MHP)
believe that the most relevant facilitating factors are the

professionally oriented and user-centered ones (Dimension 1).
These results could answer to the usual need for professionals
in the social area to obtain positive outcomes in their health
interventions, because negative results or absence of results
have a very strong impact on this group. It should be noted that
when the health system fails in its interventions, this has a strong
impact on the subject’s social environment, which is often poor
or lacking adequate supporting structures, thus requiring the
intervention of social services. MHPs believe that the most
important facilitating factors are those that are professionally
oriented and user-centered (Dimension 1), although to a lesser
degree than DMPs. This confirms what is stated above, that is,
public-sector providers whose health care processes are more
constrained and move away from the community-based ones
are those who find the greatest difficulties in using emerging
technologies. So, they do not take enough account to use the
technologies as a tool for improving access to better care. It is
significant that the further stakeholders from the community
(political decision makers and policy makers) give a higher
value to the barriers to their work, while the closer to the
community underlie the greatest flexibility for organizing the
delivery of care (NGOs), and increasing the efficacy that
technology could make, while the difficulties encountered by
professionals are given less relevance.

In general, although emerging technologies are a tool that can
be used to address problems related to suicidal behavior, the
knowledge required to design their use and obtain satisfactory
results belongs to the MHPs. This explains why MHPs are more
concerned with the elements that may facilitate implementation
of the intervention than with its costs, even though they are
aware of the limitations of the system of which they are part.
Finally, the fact that political decision makers and policy makers
(DPM) attach greater relevance to facilitating factors targeted
at professionals and users (Dimension 1), leaving aside the
economic aspect, is highly significant, because it illustrates the
extent of the problem of suicide in the Western society and the
increasing involvement of this group of stakeholders in
addressing suicidal behavior. Nevertheless, they should be aware
that, beyond the application of such technologies, it is essential
to foster working on the community and directing (mental)
health services toward (mental) health outcomes in the
population of the area where they are located, rather than just
measuring health care–oriented activity in a rigid fashion where
there is no room for these new tools.

The use of technology applied to the health care area does not
always yield expected or desirable results, but limitations or
barriers may appear. However, in the area of suicide prevention,
this type of communication technologies could provide major
advantages, because limitations to intervention in these cases
are frequently linked to the stigma attached to the issue of
suicide in our society. Good examples of clinical uses of
technology for the suicidal behavior are as follows: Mewton et
al’s work, which implemented a Web-based program of
cognitive behavioral therapy to reduce suicidal ideation in people
suffering from depression, obtaining statistically significant
results in the reduction of self-harming ideation and symptoms
of depression in general terms [18]; and Guille et al’s work,
which refers to an ease of implementation of Web-based
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cognitive behavioral therapy, emphasizing that it is cost free
and user-friendly and very useful for suicide prevention [41].

Consequently, the growing deployment of Internet in our
environment and its development as a way of communication
offers an excellent chance to use it as a means for the detection
and treatment of suicidal behavior and ideation. The possibility
of distance intervention that does not require contact in a
physical space is an advantage for the high number of
individuals who perceive the issue of suicide as a taboo. In a
recent study, Biddle analyzed the changes in accessibility to
suicide-related information on the Internet between 2007 and
2014, obtaining as a result that the number of blogs and Internet
forums on suicide grew considerably over this 7-year period
[46]. This is why it is important to assess the results obtained
and take them into account to be able to overcome the barriers
to the implementation of emerging technologies in the health
system.

A key aspect to be considered in the application of the emerging
technologies to health care is the anonymity. This anonymity
can be appreciated clearly in the Internet use by persons who
look for information about issues relating to health. It should
be pointed out that the use of Internet browsers such as Google
is currently widespread in our environment, and the trend
analysis of search for research purposes have grown in recent
years. For its capacity to ensure anonymity, these Internet
browsers can be used by persons with thoughts or ideas of
suicide to search for help online. On the other hand, Internet
browsers might also constitute a useful tool for the study and
detection of behaviors related to suicide [58,59]. There are
several studies that have used the potential of the Google Trends
tool in the field of suicide and self-harm behaviors. One study
by Bragazzi shows the usefulness of Google Trends to detect
nonsuicidal self-injuries [60]. Another recent study by Parker
could verify that the use of Google Trends can predict the
suicide rate associated with the consumption of alcohol and
drugs better than the conventional methods associated with the
level of unemployment and economic incomes [61]. Solano
detected that the search volume of the term “suicide” is
significantly related with the suicide valuations in Italy [62],
and Arora observed a cyclical tendency in the search activity
of suicide and in the searches related to the depression, with
peaks in autumn and winter months and a decrease in summer
months [63].

Equally, attention should be drawn to the fact that the analysis
of the results of this study on the barriers to the use of emerging
technologies shows that barriers focused on resource constraints
(cluster 1) are more relevant, both by countries and stakeholders,
than those focused on personal limitations (cluster 2). Once
again, this points out the difficulties in organization and in
obtaining resources for the implementation of these new tools.
The use of new technologies in the health sector requires
appropriate organization and a care delivery model to facilitate
their implementation, economic resources to acquire the material
needed to build the tool’s structure (hardware), and the
availability of skilled technicians to update and develop the
functioning of the structure (software). For this reason, it should
be noted that, despite the fact that, in the mid and long term,
intervention based on emerging technologies could prove more

efficient than traditional methods, these resources are not always
available, sometimes not at all. This would also justify the
limitations observed for emerging technologies to become
integrated into the health system, an example of this being
telemedicine, the implementation of which is taking place at a
much slower pace than expected [64].

In this regard, Donker’s recent systematic review to assess the
cost of Internet-based mental health interventions proved their
greater cost-effectiveness [13]. Van Spijker conducted a
randomized controlled clinical trial to analyze the
cost-effectiveness of Web-based interventions for the reduction
of suicidal ideation, and it was found that they were indeed more
cost-effective than traditional interventions [14]. This means
that there are advantages in terms of effectiveness and costs and
that it is a relevant public health issue, which leads to the
question of why their use is not more widespread.

Finally, solely considering the barriers focused on resource
constraints (cluster 1), it can be observed that there are
differences among countries and stakeholders. The most
remarkable cases are Germany and Romania, where the
differences among the different stakeholder groups are stronger,
as opposed to the rest of countries, where there is greater
consistency among the 3 stakeholder groups. Nevertheless, these
differences are mainly associated with barriers observed by
health professionals rather than managers, and it is necessary
to study such differences in depth to assess the reason for their
existence, which could perhaps be attributed to shortcomings
related to the sample and should be confirmed in future studies.

Attention should also be drawn to limitations in our sample,
which, though randomly selected from each country based on
the subjects’ experience in the area of suicide, is not
representative of the entire group it is part of. Nevertheless, it
is adequate for a first approach to the study of limitations to the
use of technologies in the health care area, assessing contrasts
among countries and differences in health care models. On the
other hand, the heterogeneous distribution of the different
professional categories taking the survey makes it difficult to
ensure a representative sample for each of them. Still, the data
gathered contribute an interesting approximation to the potential
and facilitating factors and barriers involved in the use of
emerging technologies for the prevention and treatment of
suicidal behavior.

Limitations and Strengths
The stakeholders involved in the study were not selected in a
randomized way; therefore, they are not representatives of the
stakeholders as a whole. The number of stakeholders involved
in the study is different in every country, and probably, the
motivation for answering is different too. Besides, the
sociodemographic data collected in the questionnaire (gender,
age, and professional category) could have an impact on the
findings, but it has not been possible to control these variables
because of the small size of this study sample. It should be
considered that the principal objective of the project was to
analyze the knowledge of relevant professionals in suicide field
to improve and create prevention programs of suicide in different
regions of Europe. The questionnaire used to collect the data
was elaborated internally by the members of the project, and
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this questionnaire was not validated regarding the psychometric
criteria. It should be highlighted that the questionnaire was not
designed like a useful tool in the prevention of the suicide and
was elaborated just for the compilation of the data. The different
translations of the questionnaire into each language of the
country were not made in a homogenous way; every project
partner made the translation from English using different
translation resources.

Taking into account these limitations, the differences between
countries can be associated to different perspective of the
specific stakeholders selected instead of proper general
differences between countries. However, the data are interesting
for knowing the possibilities and potential benefits of
technologies for being used in suicide prevention. In this sense,
it is the first study in Europe comparing different countries
(south-north/east-west) regarding this topic.

Conclusion and Clinical Implications
There is evidence that new communication technologies may
help toward improving suicide prevention although their
implementation and use in the health system is still quite limited.
Barriers to their use are different from one country to another
and also depend on the organizational models. Equally,
assessments vary depending on professionals consulted.

Southern European countries, such as Spain, where health care
models are more traditional and not community-based, instead
of focusing on the effectiveness and advantages that this new
type of health care model could contribute, believe the main
barriers are related to the organizational system, the
characteristics of the health professionals, and the difficulties
they experience when using emerging technologies for this
purpose. In contrast, countries such as Sweden, with
community-based health care models and, therefore, a more
flexible organization that facilitates the implementation and use
of these technologies, consider that the main difficulties lie in
proving their effectiveness in the delivery of services and
ensuring that they actually facilitate accessibility.

On the basis of the results of this study, we consider that a
broader use of communication technologies in suicide prevention
would facilitate accessibility and care of people at risk for
suicide. However, to apply these tools it is necessary to change
organizational models, taking into account both the investment
required and the changes in health care provision, which should
be more flexible and targeted at results rather than at specific
activities (eg, medical consultations). This is probably one of
the main obstacles that has so far limited the implementation
of emerging technologies.
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A continuación, se incluye una copia completa de las publicaciones originales que conforman la parte de 

investigación cualitativa de la Tesis Doctoral. Se presenta también un resumen en castellano por publicación, 

en el cual se especifica el contexto, los objetivos, la metodología utilizada, los resultados alcanzados. El 

formato del artículo respeta las normas de la revista científica en la que fue publicado. 

 

Publicación:  

Munoz-Sanchez JL, Sanchez-Gomez MC, Martin-Cilleros MV, Parra-Vidales E, de Leo D, Franco-Martin 

MA. Addressing Suicide Risk According to Different Healthcare Professionals in Spain: A Qualitative Study. 

Int J Environ Res Public Health. 2018;15(10). 

 

Título: Abordaje del suicidio según diferentes grupos de profesionales de la salud en España: un estudio 

cualitativo 

 

Resumen 

 

Introducción: en este estudio se analizan las opiniones de cuatro grupos de profesionales de la salud que 

desempeñan un papel relevante en el manejo de las conductas suicidas. 

 

Objetivo: El objetivo fue identificar los factores clave para la prevención del suicidio en diferentes áreas de 

salud. 

 

Método: la investigación cualitativa se llevó a cabo usando grupos focales formados por diferentes 

profesionales de la salud que participan en la identificación, manejo y prevención de las conductas suicidas. 

Los profesionales incluidos fueron médicos de Atención Primaria, psicólogos, psiquiatras y médicos de 

Urgencias. 

 

Resultados: la palabra “suicidio” estaba entre los términos más relevantes que surgieron en las discusiones. La 

mayoría de las veces aparecía asociada con palabras como “riesgo”, “peligro” o “daño”. En el análisis por 

categorías, los cuatro grupos de profesionales coincidieron en que las intervenciones en conductas de riesgo 
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son las primeras en importancia, siendo la prevención la segunda preocupación más importante entre los 

psiquiatras. Los médicos de Atención Primaria demandan más tiempo para tratar a los pacientes con riesgo de 

suicidio y una mayor facilidad de acceso y comunicación con la red de salud mental. Por otro lado, los médicos 

de Urgencias poseen una falta conocimientos en la detección del riesgo de suicidio en pacientes que acuden a 

los servicios de urgencias por aspectos somáticos generales. Por último, los médicos de salud mental tienen 

una gran demanda de casos de autolesión, pero les gustaría recibir una formación específica en el tratamiento 

de las conductas suicidas. 

 

Palabras Clave: suicidio, conducta suicida, riesgo de suicidio, prevención del suicidio, profesionales de la 

salud. 
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Abstract: This study analyzes the views of four groups of healthcare professionals who may play
a role in the management of suicidal behavior. The goal was to identify key factors for suicide
prevention in different areas of the healthcare system. Qualitative research was conducted using
focus groups made up of different healthcare professionals who participated in the identification,
management, and prevention of suicidal behavior. Professionals included were primary care
physicians, psychologists, psychiatrists, and emergency physicians. ‘Suicide’ was amongst the
most relevant terms that came up in discussions most of the times it appeared associated with words
such as ‘risk’, danger’, or ‘harm’. In the analysis by categories, the four groups of professionals
agreed that interventions in at-risk behaviors are first in importance. Prevention was the second main
concern with greater significance among psychiatrists. Primary care professionals call for more time
to address patients at risk for suicide and easier access to and communication with the mental health
network. Emergency care professionals have a lack of awareness of their role in the detection of risk
for suicide in patients who seek attention at emergency care facilities for reasons of general somatic
issues. Mental health care professionals are in high demand in cases of self-harm, but they would like
to receive specific training in dealing with suicidal behavior.

Keywords: suicide; suicidal behavior; risk of suicide; suicide prevention; health professionals

1. Introduction

Suicide is a serious public health issue and one of the most frequent causes of unnatural death
in the world, with approximately 800,000 people dying by it every year in the world [1]. It is one of
the leading causes of death among young people, being one of the top three in the 15–44 age range
and ranking second in the 15–19 age group [1]. Although the global rate of suicide in Europe is high,
its epidemiology differs widely across the countries [2]. Hence, suicide prevention is at the core of
the operational program of the World Health Organization, whose aim is to lower suicide rates by
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10% by the year 2020 [1]. The first step towards such goal is effective detection. There are a number
of suicide risk screening and assessment strategies available to healthcare professionals, researchers,
and educators, but no consensus has been reached on establishing a gold standard to detect suicide risk
and manage suicidal behavior [3]. Nonetheless, the importance of risk detection in suicide prevention
is clear from the fact that 91% of those who lose their lives to suicide have been in touch with healthcare
professionals at some point during the year before death, and that 66% are involved in some manner
with the mental health network, mainly at outpatient centers [4].

Suicidal behavior is usually influenced by a variety of factors whose nature can be biological,
genetic, psychological, social, environmental, or circumstantial [5]. In this regard, suicide and suicidal
behavior are closely linked to the kind of society in which the individual lives [6]. Nevertheless,
it should be noted that a previous history of suicidal ideation is an important risk factor, and that having
attempted suicide is the most relevant predictor of death by suicide [7]. In fact, approximately 60%
of the transitions from suicidal ideation to planned or attempted suicide take place in the first year
after the onset of such ideation [8]. On the other hand, the existence or history of mental illness is the
main risk factor in the general population [9–11]; mood disorders, poor impulse-control, alcohol and
substance abuse, and psychotic and personality disorders are the ones that carry a higher risk of
suicide and suicidal behavior [12–14].

Suicidal acts are usually preceded by milder manifestations such as thoughts of death and suicidal
ideation [15]. The evolution from thought to act is the transition from mild to severe symptoms in
the suicidal process [16]. Suicidal behaviors are one of the leading causes of morbidity and mortality,
and are closely linked to affective disorders [17,18]. Suicide rates are generally quite higher in people
suffering from mood disorders, while the frequency of attempts is lower, which might indicate a higher
risk for death in individuals suffering from affective disorders [19].

A patient’s suicide always has a huge impact on healthcare professionals, especially on those
working in the area of mental health, affecting them both at the professional and the personal levels [20].
Indeed, it can increase awareness of the factors involved in suicide risk [21], although, on the other hand,
being involved in the care of people at risk for suicide can also trigger rejection, fear, and high levels
of stress [22]. In general, healthcare professionals are sufficiently educated about suicidal behavior,
but still there are certain lacks and problems that hinder an effective approach to it [23]. However, not all
health professionals have the same predisposition and interest in this aspect of public health [24,25].
Moreover, healthcare professionals often display negative attitudes towards patients with suicidal
behaviors [24]. Therefore, there is a need to improve the training of health professionals in the field of
suicide [6]. In addition, an adequate training in the detection and management of suicide risk is crucial
for its prevention [26]. In this regard, there are specific training programs for healthcare professionals to
acquire skills in the assessment of suicidal behavior and in crisis intervention that have proved effective,
increasing the expertise and self-confidence of these professionals when faced with suicide-related
behaviors [27]. This is why many healthcare professionals express the need for training in how to
identify signs and symptoms of suicide risk [28], and over half of the mentioned professionals believe
that they require preparation to successfully address patients who have already attempted it [29].

Primary care physicians and staff and emergency medicine professionals are those who are most
closely in contact with patients at risk or who have performed a suicidal act [30–32]. While primary
care physicians are front-line in suicidal risk detection [33], they frequently find it hard to identify and
assess, which renders the implementation of suicide prevention programs in the area of primary care
necessary [34]. On the other hand, emergency physicians usually have problems when it comes to
addressing suicidal behavior, reporting time constraints, lack of privacy, difficulties consulting with
other professionals, and absence of specific action protocols as the main barriers they face [35]. This is
why effective training programs devoted to suicidal behavior and its management are so necessary [36].
Finally, even though psychiatrists and psychologists are in closer contact with individuals at risk for
suicide and are trained to bear the weight of the intervention [37], many of them lack training in
current best-practice clinical guidelines for suicide risk assessment and crisis management. There is
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a variability in the approach to suicide according to different mental health professionals and it is
a fact that not all professionals execute evidence-based interventions [38,39]. Psychiatrists are the most
knowledgeable and experienced professionals about suicide issue; this is why they are considered key
professionals in this field [40]. Psychiatrists usually take greater on responsibility in decision making
as regards intervention plans for people with suicidal behavior [41]. Accordingly, psychiatrists use to
have a more realistic view approaching to the problem of suicide and regarding the development of
prevention programs, but they are also the most aware professionals of the existing limitations [42].
An example of these limitations would be the fact that a large number of suicides are not preceded
by a change in the patient’s clinical conditions, and this situation implies a serious handicap in order
to identify the risk of suicide [43]. Psychologists are another professional category with a leading
role in the field of suicide, both in prevention and in follow-up care in family environment [44,45].
Psychologists, for their part, are more concerned with the identification and treatment of the earliest
signs and symptoms of risk for suicide, as well as with the prevention and eradication of risk behaviors
in patients who have already attempted suicide [46–48]. However, it should be emphasized that these
professionals could have an even greater implication in the treatment of people at risk of suicide [49].

The purpose of this study is to analyze the views of four groups of healthcare professionals who
play a relevant role in the management of suicide risk and related behaviors with the goal of identifying
the key factors for suicide prevention in different areas of the healthcare system. Our objective is
the use of the results of this qualitative research for the creation of a needs study which allows the
implementation, in our health area, specific training groups of different professional cadres involved in
the approach, treatment and prevention of the suicidal behaviors. This research is part of the European
Regions Enforcing Actions Against Suicide (EUREGENAS) European project, which brings together 11
regions with different experiences with the aim to contribute to suicide prevention in Europe [50,51].

2. Materials and Methods

2.1. Design

Qualitative research was conducted using focus groups made up of different healthcare
professionals who participated in the identification, management, and prevention of suicidal behavior.
The study was carried out in the context of the EUREGENAS project.

2.2. Inclusion Criteria

A total of 56 participants were recruited based on the following inclusion criteria:

a. Healthcare professional belonging to one of the four groups selected for the study: psychiatrists,
psychologists, primary care physicians, and emergency medicine physicians.

b. Professional experience in the area of suicide.
c. Age between 18 and 65 years.

2.3. Recruitment

Participants were recruited from different centers of the INTRAS Foundation and from different
healthcare units of the province of Zamora (Spain), which was where the trial was conducted.
With regard to sex, 70.6% of the participants were women and 29.4% were men. The average age of the
participants was 41, and the average number of years of professional experience was 14.

Recruitment was carried out through purposive sampling, thus preventing generalization in
terms of probability, and managing to register the variety of opinions on suicide prevention among the
different health professionals to create as much discursive space as possible.

This deliberate sampling included healthcare professionals in the areas involved in the prevention of
suicidal behavior: primary care physicians (primary care network), psychologists/psychiatrists (mental
health network), and emergency medicine physicians (emergency care network). Broadly speaking,
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the primary care network plays a relevant role in detecting the risk for suicide, emergency care handles
suicidal behavior, which is usually an urgent matter, and, finally, mental health professionals intervene in
the reduction or eradication of the risk for suicide.

2.4. Procedure

The description and understanding of the experiences, perspectives, opinions, and meanings
expressed by the health professionals that are in closest contact with suicide issues in terms of detection,
management, and treatment of suicide-related behaviors was carried out using qualitative methods.
This methodological experience grants access to reality without the need for previous categorization.
Participants were allowed to express themselves spontaneously in natural contexts, yielding significant
research results in the area of psychiatry [52,53] and, more specifically, in the matter of suicide [33,54,55].
Inter- and intra-subject information gathering was conducted using a group interview (focus group)
technique, which requires participants’ involvement and provides insight into their subjective scenario.

Participants were distributed into eight focus groups (two for each professional category), made up
of 12 primary care physicians, 14 emergency physicians, 17 psychologists, and 13 psychiatrists.
The groups were structured into strata and balanced according to the socio-demographic characteristics
of the participants of each professional specialty. Focus group sessions lasted between 1 and 1.5 h and
were audio and video recorded. To ensure greater objectivity, the sessions were conducted by two
expert researchers in qualitative dynamics from the University of Salamanca who had no background
knowledge of suicide (Sanchez-Gomez, M.C.; Martin-Cilleros, M.V.). The interviews were carried out
using a script of open-ended questions drawn up in agreement with expert researchers in the mental
health area (Munoz-Sanchez, J.L.; Parra-Vidales, E.; Franco-Martin, M.A) who, acting as a panel of
experts, made it possible to identify the most relevant aspects in approaching, treating, and preventing
suicide-related behavior (Figure 1). The goal was to avoid guided interviews where questions might
hint at a desired response. Before starting the interview, and with the prior approval of the relevant
ethics committee, participants signed the informed consent form and filled out a socio-demographic
questionnaire to make subsequent sample characterization possible. Meetings flowed smoothly and
in a very participative atmosphere, which encouraged subjects to speak freely, expressing their ideas
individually and interactively. The meetings were an attempt to describe and interpret the inter- and
intra-professional differences that make it possible to differentiate the meaning of suicidal behavior
prevention for each professional group.

Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, x 4 of 16 

 

suicidal behavior, which is usually an urgent matter, and, finally, mental health professionals intervene 
in the reduction or eradication of the risk for suicide. 

2.4. Procedure 

The description and understanding of the experiences, perspectives, opinions, and meanings 
expressed by the health professionals that are in closest contact with suicide issues in terms of 
detection, management, and treatment of suicide-related behaviors was carried out using qualitative 
methods. This methodological experience grants access to reality without the need for previous 
categorization. Participants were allowed to express themselves spontaneously in natural contexts, 
yielding significant research results in the area of psychiatry [52,53] and, more specifically, in the 
matter of suicide [33,54,55]. Inter- and intra-subject information gathering was conducted using a 
group interview (focus group) technique, which requires participants’ involvement and provides 
insight into their subjective scenario. 

Participants were distributed into eight focus groups (two for each professional category), made 
up of 12 primary care physicians, 14 emergency physicians, 17 psychologists, and 13 psychiatrists. 
The groups were structured into strata and balanced according to the socio-demographic 
characteristics of the participants of each professional specialty. Focus group sessions lasted between 
1 and 1.5 h and were audio and video recorded. To ensure greater objectivity, the sessions were 
conducted by two expert researchers in qualitative dynamics from the University of Salamanca who 
had no background knowledge of suicide (Sanchez-Gomez, M.C.; Martin-Cilleros, M.V.). The 
interviews were carried out using a script of open-ended questions drawn up in agreement with 
expert researchers in the mental health area (Munoz-Sanchez, J.L.; Parra-Vidales, E.; Franco-Martin, 
M.A) who, acting as a panel of experts, made it possible to identify the most relevant aspects in 
approaching, treating, and preventing suicide-related behavior (Figure 1). The goal was to avoid 
guided interviews where questions might hint at a desired response. Before starting the interview, 
and with the prior approval of the relevant ethics committee, participants signed the informed 
consent form and filled out a socio-demographic questionnaire to make subsequent sample 
characterization possible. Meetings flowed smoothly and in a very participative atmosphere, which 
encouraged subjects to speak freely, expressing their ideas individually and interactively. The 
meetings were an attempt to describe and interpret the inter- and intra-professional differences that 
make it possible to differentiate the meaning of suicidal behavior prevention for each professional group. 

 
Figure 1. Thematic script for the healthcare professionals’ focus group sessions. Figure 1. Thematic script for the healthcare professionals’ focus group sessions.



Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 2117 5 of 17

2.5. Analysis

The material obtained from focus group recording was transcribed and the generated script was
coded. All the speech produced, freely and spontaneously, was considered relevant. Classical qualitative
content analysis was used for textual data processing with the support of Nvivo 10 software (© QSR
International Pty Ltd, Melbourne, Australia). The qualitative content analysis is defined as a “research
method for the subjective interpretation of the content of text data through the systematic classification
process of coding and identifying themes or patterns” [56]. In our research, an inductive content analysis
(or conventional content analysis) has been used for the analysis of focus group discussions. In inductive
content analysis coding categories are derived directly and inductively from the raw data. Researchers
avoid using preconceived categories, allowing the categories and names for categories to “flow from
the data” instead [56]. The advantage of the conventional approach of content analysis is that direct
information is gained from the study participants without preconceived theoretical perspectives having
been imposed [57].

The steps followed were those of a basic analytical process, used in most of the research conducted
with this type of data: (a) data transcription; (b) data layout and processing; (c) drawing of results
and verification of findings. It should be noted that in qualitative research these stages may overlap,
since the design of qualitative research is emergent.

The analysis developed as follows: transcription of group interviews, categorization or
transformation of text into data, and, finally, coding or allocation of a textual space to the corresponding
category of the information gathered.

Categorization is the process in which ideas and objects are recognized, differentiated,
and understood. Categorization implies that objects are grouped into categories. In this study
an in vivo, open and axial coding was done to obtain the central concepts. Thus, a categories concept
map was produced (Figure 2) according to the goals of the study, the protocol questions and the
ideas expressed by the participants on aspects related to suicidal behavior. The most representative
dimensions or ideas were outlined and arranged hierarchically into 4 categories or main axes and
14 subcategories. Categorization was carried out following the criteria of quality, thoroughness,
significance, accuracy, replicability, and exclusivity. Coding was conducted under the supervision
of several experts in qualitative research from the University of Salamanca and of a group of mental
health experts, thus ensuring credibility, dependence (reliability), and confirmability (objectivity) of
the analysis process.
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3. Results

The qualitative analyses were conducted as follows: first, the most representative words and their
meaning in the healthcare context were described to subsequently offer a profile of the main categories
(coding matrix) and the relationship among them.
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3.1. Most Representative Words

First of all, an analysis of word frequency in the focus groups was carried out to examine the most
frequently mentioned terms and identify the most relevant among them. The criteria established for
calculating word frequency was the selection of the 50 that appeared most often. The list was refined
four times, removing empty words and those with no content.

‘Suicide’ was amongst the most relevant terms that came up in the discourse: being the main topic
approached, the professionals used it repeatedly. Most of the times it appears associated with words
such as ‘risk’, which, in turn, appeared in its broadest sense with its common meaning of proximity
of danger or harm. The term ‘psychiatrist’ was associated by the rest of professionals to the expert
of reference when it comes to the management of suicidal behavior, placing special emphasis on the
difficulties in accessing them when required for this type of cases. These two, together with the term
‘psychologist’, are the words that were most frequently mentioned by the participants in the study.
‘Primary’ appears associated with ‘care’, since it is another of the professional areas involved in the
study, and attention is drawn to the need for communication between primary care physicians, who are
the first point of contact for prevention and intervention in cases of suicidal behavior, and psychiatrists.
‘Primary’ also appears in the context of ‘prevention’, the latter being another of the main axes to
approach the issue of suicidal behavior. Likewise, in connection with the word ‘program’, they refer to
different levels: prevention, primary, secondary, and tertiary. Because it is a clinical context, one of the
most frequently used words when talking about people who are at potential risk for suicidal behavior
and seek consultation at health centers was ‘patient’. On the other hand, according to the information
collected, the term ‘emergency’ appeared in two different contexts: the first was associated with the
area of emergency care, and the second it was used to refer to immediate and necessary emergency
response actions. As for the tools the different professionals rely on to work with risk behaviors,
which include both human and material support, the term ‘resource’ was frequently used. Several of
the questions included in the question protocol drawn up for the focus groups were linked to this
matter, since one of the purposes was to analyze needs and availability.

3.2. Category Profile

This section describes the relevance of each of the categories that make up the concept at the
overall level and for each of the interviewed healthcare groups.

According to the coding analysis, the four groups of professionals taking part in the study
agreed that intervention in risky behaviors is first in importance (852 references). Prevention work,
with 348 references, was the second main concern of these groups, although it should be noted that
psychiatrists attached greater significance to resources and their availability and accessibility than to
suicidal behavior prevention, against the results expressed by the other three groups. Nevertheless,
is should also be remarked that the difference in psychiatrists’ opinions in terms of prevention and
resources was of only nine references. On the subject of current resources, a total of 244 references were
gathered. Finally, the lowest number of references was obtained by the “significance of risk behavior
at work level” category, with a total of 41 references, although the distribution among the different
professional areas is homogeneous (Figure 3).

As regards control of the discursive field during the focus group interviews conducted,
commentaries were distributed as follows according to the different professional groups: in the
‘Intervention’ category, the most eloquent professionals were emergency physicians, followed by
psychiatrists and psychologists; in the ‘prevention’ category, emergency physicians again made
the most comments, followed by psychologists and psychiatrists; in ‘availability of resources’,
emergency physicians prevailed once more, closely followed by psychiatrists; and finally, on the
subject of ‘significance of risk behavior’, psychiatrists were the professionals who scored the highest in
level of participation, followed by emergency physicians.



Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 2117 7 of 17
Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, x 7 of 16 

 

 
Figure 3. Coded references. 

3.2.1. Emergency Physicians 

For emergency physicians, intervention in suicidal behavior bears the most weight. The 
‘Difficulties in intervention’ node is the one with the highest number of codifications and, therefore, 
the most important for emergency care physicians, with a total of 90 references. 

“I don’t think I have the right training in psychiatry to assess many psychiatric patients.” 
(Reference 4 ‘Difficulties in intervention’—Group 1 Emergency physicians). 

“… our work pace in emergency care, which involves an overwhelming demand for care 
services. I am aware that psychiatric patients require a detailed report and that it is going to take me 
quite a while if I want to do it properly, as I like to.” (Reference 31 ‘Difficulties in intervention’—
Group 2 Emergency physicians). 

The next in importance was ‘How intervention in risk behavior is conducted’, with a total of 66 
references. 

“We are more concerned with the organic condition. If the patient eventually commits another 
autolytic attempt, or is at risk for suicide or not, is a psychiatric aspect, we always refer them to 
psychiatrists.” (Reference 1 ‘How intervention in risk behaviors is conducted’—Group 1 Emergency 
physicians). 

“… that is, such case requires organic care and it is given priority more than because of the 
assessment of risk of autolytic behavior, because the patient’s life and safety come first, and that’s 
why we don’t proceed otherwise.” (Reference 46 ‘How intervention in risk behaviors is conducted’—
Group 2 Emergency physicians). 

This category includes contents related to methods of response in cases of risk behavior. The 
third and fourth place were taken, respectively and according to number of references found in the 
nodes, by ‘Availability of resources’ (41 references) and ‘Intervention facilitators’ (38 references). 

“… there is a specialist on call 24 h that can come.” (Reference 10 ‘Availability of resources’—
Group 1 Emergency physicians). 

Figure 3. Coded references.

3.2.1. Emergency Physicians

For emergency physicians, intervention in suicidal behavior bears the most weight. The ‘Difficulties
in intervention’ node is the one with the highest number of codifications and, therefore, the most
important for emergency care physicians, with a total of 90 references.

“I don’t think I have the right training in psychiatry to assess many psychiatric patients.”
(Reference 4 ‘Difficulties in intervention’—Group 1 Emergency physicians).

“ . . . our work pace in emergency care, which involves an overwhelming demand for care services.
I am aware that psychiatric patients require a detailed report and that it is going to take me quite
a while if I want to do it properly, as I like to.” (Reference 31 ‘Difficulties in intervention’—Group 2
Emergency physicians).

The next in importance was ‘How intervention in risk behavior is conducted’, with a total of
66 references.

“We are more concerned with the organic condition. If the patient eventually commits another
autolytic attempt, or is at risk for suicide or not, is a psychiatric aspect, we always refer them to
psychiatrists.” (Reference 1 ‘How intervention in risk behaviors is conducted’—Group 1 Emergency
physicians).

“ . . . that is, such case requires organic care and it is given priority more than because of the
assessment of risk of autolytic behavior, because the patient’s life and safety come first, and that’s why
we don’t proceed otherwise.” (Reference 46 ‘How intervention in risk behaviors is conducted’—Group
2 Emergency physicians).

This category includes contents related to methods of response in cases of risk behavior. The third
and fourth place were taken, respectively and according to number of references found in the nodes,
by ‘Availability of resources’ (41 references) and ‘Intervention facilitators’ (38 references).

“ . . . there is a specialist on call 24 h that can come.” (Reference 10 ‘Availability of
resources’—Group 1 Emergency physicians).
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“Nowadays almost every patient requires a multidisciplinary approach. Any patient you might
think of, for example a patient with high blood pressure requires the action of several experts.”
(Reference 7 ‘Intervention facilitators’—Group 1 Emergency physicians).

Mention should be finally made of the weight given by emergency care physicians to the need to
improve response actions, since the ‘How to improve what is being done’ node had 31 references.

“It must be structural improvements. For example, if the problem is more personal,
then a better environment is needed.” (Reference 13 ‘How to improve what is being done’—Group
2 Emergency physicians).

3.2.2. Psychiatrists

Just like emergency care physicians, psychiatrists believe intervention in suicidal behavior is
of utmost importance, but they also attach significant meaning to prevention of suicidal behavior.
It should be noted that the ‘Intervention difficulties’ category includes twice as many references as the
second most discussed node, ‘Intervention facilitators’. In this case, as shown in the corresponding
figure, 113 references were coded for the first of the most discussed categories and 43 for the second.

“ . . . 90% of what we see are suicidal gestures. The trouble is that there are chances that autolytic
behavior as a means to an end might be accomplished. Then, making the right decision in an emergency
is very difficult.” (Reference 2 ‘Difficulties in intervention’—Group 1 Psychiatrists).

“ . . . most suicidal people suffer from mental illness, but there is also a part that are people
who kill themselves and we didn’t know, or have escaped our attention, or didn’t have any mental
illness. So I think that reaching these people is also very difficult.” (Reference 12 ‘Difficulties in
intervention’—Group 2 Psychiatrists).

“Psychopharmacological treatment, customizing different treatment plans”. (Reference 9
‘Intervention facilitators’—Group 1 Psychiatrists).

“Having a nursing service gives one a little reassurance. I feel reassured by knowing that if
I’m not seeing the patient that day, or the next, the nurse may see him, or a nurse may pay a home
visit and see what has happened, or how he has been feeling, or if he needs something again.”
(Reference 24 ‘Intervention facilitators’—Group 1 Psychiatrists).

Other categories on which psychiatrists commented more extensively were ‘Action in prevention’
(38 references), in the field of prevention, and ‘Possibilities in intervention that are not carried out’
(35 references), in the area of intervention.

“I also think that communication between primary and specialized care is fundamental because
primary care should act a little as the main filter for problem detection.” (Reference 5 ‘Action in
prevention’—Group 1 Psychiatrists).

“We are talking of psychiatrists when psychologists would be the actual point of reference in this
matter. Who better than them to assess potential risk for suicide outside the scope of the mentally-ill?”
(Reference 1 ‘Possibilities of intervention that are not carried out’—Group 1 Psychiatrists).

3.2.3. Psychologists

The ‘Intervention difficulties’ node yielded the highest number of codes (113), followed by
‘Intervention facilitators’ (79 references).

“There are really quite a lot of impulsive acts that are not based on a perfectly outlined strategy.”
(Reference 57 ‘Difficulties in intervention’—Group 1 Psychologists).

“ . . . that scene is very difficult to manage if you don’t have trained and prepared
support or reference groups, where you can start working a little.” (Reference 28 ‘Difficulties in
intervention’—Group 2 Psychologists).

“It is very important to rely on and be in contact with the patient’s family, and inform the family
of the existing risk.” (Reference 1 ‘Intervention facilitators’—Group 1 Psychologists).

However, there are not so many differences between those who work in the area of psychology and
the following categories since, although psychologists were much more concerned with prevention
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(‘Action in prevention’—32 references), the number of references regarding the procedures to be
followed to respond to these behaviors (‘How to intervene in risk behaviors’—28 references) and
the possibilities to improve intervention (‘Possibilities in intervention that are not being carried
out’—26 references) was not much lower, as is the case with ‘Availability of current resources’
(27 references).

“That the patient may come to you at any time regardless of having or not having and appointment,
that is, to always leave the door open for them to come, that is the first thing.” (Reference 2 ‘Action in
prevention’—Group 2 Psychologists).

“If intervening on the emotional factors involved in the matter is the way of processing
feelings. In other words, what we always do.” (Reference 8 ‘How intervention in risk behavior
is conducted’—Group 2 Psychologists).

“I think that each case should be looked into individually, which would help to understand and
do a little more research to learn some more about how to address this issue. It shouldn’t be dismissed
as only attention seeking.” (Reference 8 ‘Possibilities of intervention that are not carried out’—Group
1 Psychologists).

3.2.4. Primary Care Physicians

To complete the analysis of the category profiles, primary care physicians also reported
the difficulties they encounter when dealing with these cases (Difficulties in intervention in
risk behaviors—115 references), followed, as in most of the mentioned professional categories,
by ‘Intervention facilitators’ (63 references).

“I’m not comfortable at all with this condition, I don’t think I’ve got the training to handle it,
for many reasons.” (Reference 3 ‘Difficulties in intervention’—Group 2 Primary care physicians).

“I think time is always the main difficulty, because you can’t spend five minutes on this kind of
patient, you start to ask and talk . . . ” (Reference 45 ‘Difficulties in intervention’—Group 2 Primary
care physicians).

“We already know many of our patients and they come to us frequently . . . ” (Reference 1
‘Intervention facilitators’—Group 2 Primary care physicians).

“The family, when a patient is at such risk the family knows what must be prevented and
watched.” (Reference 7 ‘Intervention facilitators’—Group 2 Primary care physicians).

The third and fourth places were taken by improvement in response (‘How to improve what is
currently done’—32 references) and ‘Availability of resources’ (30 references).

“To me, personally, that we be more professional, with less patients. That is, longer consultation
time” (Reference 3 ‘How to improve what is being done’—Group 1 Primary care physicians).

“Just as there could be a telephone or situation to detect gender-based violence, I don’t know if
there is something similar for this type of behaviors. I’m not aware of it.” (Reference 14 ‘Availability of
resources’—Group 1 Primary care physicians).

4. Discussion

As it would be expected, the most representative word expressed by the focus groups was
‘suicide’, mainly associated with the word ‘risk’. The next terms that the participants used the
most were ‘psychiatrist’ and ‘psychologist’, which reflects the major role played by mental health
professionals in the management of suicidal behavior, as well as the frequent link between suicide and
mental illness. Conversely, it is interesting to observe how the term ‘primary’ comes up quite often in
the course of the discussion in association with different terms such as ‘care’ in the context of primary
healthcare as a professional category that is closely linked to suicide, since primary care physicians
have the most direct contact with patients and their families and, therefore, would be more qualified
for early detection of suicide risk factors. Furthermore, primary care physicians play a major role in
primary prevention, ‘prevention’ being the second most frequent term that appears associated with
‘primary’, which reflects the need for intervention in the area of suicide prevention to be delivered
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at an early stage. Another one of the most recurrent words was ‘resource’, which would point to the
need for more human or material tools for suicide prevention.

An analysis of the findings according to each category profile shows differences among the
different professional groups of participants in their perception of the approach and management of
suicidal behavior. In general, healthcare professionals consider that attending patients with suicide
related behaviors is a huge challenge [27]. The results of this study show that difficulties in intervention
in suicidal behavior are the main aspect stressed by the sample of professionals that took part to this
investigation. The skills of the different health professionals in the area of suicidal behavior vary
widely from one group to another and are closely linked to the individual experience of each of them
with this type of intervention [58]. The findings reveal important differences among the groups of
professionals. In fact, the main question formulated by general practitioners is knowing clearly how
and when to intervene. Thus, training in theoretical models for action and in communication skills
would be of the utmost importance [59].

The most remarkable difference concerns the attitude towards risk behaviors of the different
professional groups under analysis. This difference is most noticeable between the emergency care group
and the rest of the professionals, in particular with mental health experts (psychiatrists and psychologists).

Specifically, according to professional type, one of the main issues to stress is the broad
relationship between primary care physicians and individuals who perform suicidal acts, since their
area of expertise entails direct contact with patients in the community. According to a recent study,
approximately 80% of the individuals who die by suicide have been in contact with their primary care
team during the year before the fatal act [60]. De Leo et al. [31] argue that 90% of the individuals who
die by suicide seek help from the healthcare system, especially in the area of primary care, during the
three months before their demise. Mention should be made of the fact that primary care physicians are
a heterogeneous group of professionals with varying degrees of affinity with mental illness within
their clinical practice. This picture reveals the lack of general practitioners in the management of
patients with suicidal behavior [61]. One of the noteworthy results of our qualitative study is that most
physicians who work in primary care consider that the main obstacles for intervention in the area of
suicide are their lack of sufficient skills and knowledge to ensure a successful approach to the issue,
a view that is also expressed by emergency medicine physicians. The perception of the existence of
failures in approaching and managing patients at risk for suicide expressed by primary care physicians
has been previously reported [34,55,62–65].

Time constraints is another difficulty—according to general practitioners, since it prevents from
adequate assessment of patients at risk of suicide. This could be explained by the tight schedule they
are expected to follow when seeing patients and could be considered generally inherent to primary
care services. Among factors that would make intervention easier for primary care physicians, the most
outstanding are their thorough knowledge of their patients, their closeness to them and their possibility
of directly accessing patients’ social and family background. These facilitators play a major role in
the early detection of risk for suicide and draws awareness to the fact that joint intervention with
mental health services should be a key aspect when designing suicide prevention programs. A recent
qualitative study stressed the need for primary care physicians to engage the relatives of patients at
risk for suicide in the decision-making process [65]. Another study by Bocquier et al. [63] analyzed
the abilities of a group of general practitioners in detecting the risk of suicide, yielding a great deal
of variation in proper identification, which reveals the need for greater collaboration with mental
health experts, as wells as the need for further education and training in how to approach suicidal
behavior. Another important aspect in the area of primary care is the availability of and accessibility to
the mental health network, in order to count on consultation and referral when needed.

Responses to suicidal behavior in emergency care services are expectedly immediate,
paying attention to managing a critical emergency rather than to the identification of the risk for
suicide or its prevention. The results of the emergency physicians’ contributions reveal that the
involvement of this group of professionals in the management and prevention of suicidal behavior
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is low, since their priority is to treat the physical injuries resulting from self-harm, considering that
the rest of the intervention required in terms of care and prevention falls outside their competence.
According to Suokas et al. [66], the skills of emergency care physicians do not vary significantly when
there is a psychiatric unit in emergency care, although they generally believe in the need for such
a unit and are happy with it. Emergency care physicians’ position of believing that suicide-related
behavior is solely the competence of mental health professionals has the obvious consequence of their
having less knowledge and skills to manage and prevent it. As a result, the low level of training in the
area of suicide of emergency care physicians considerably limits detection of people at risk for suicide
when suicidal ideation is not stated as the main reason for seeking medical attention at the emergency
department. A recent qualitative research study conducted by Giacchero Vedana et al. [67] using
a sample of nursing professionals working in emergency services showed how these professionals
express higher levels of negative feelings towards the patient and a sense of lower levels of professional
competence in the area of suicidal behavior management which is partly consistent with our results.

Experts in the area of mental health (psychiatrists and psychologists) believe that the most
important aspects with regard to suicide are intervention difficulties. However, against the results
yielded by the contributions of emergency and primary care physicians expressing a lack of training
and skills in the management of individuals with suicidal behavior, mental health professionals believe
that they are sufficiently qualified to address this issue. This is in contrast with a recent study stating
that mental health professionals’ main difficulties in addressing suicidal behaviors are related to
decision making [25]. Although not associated with training requirements, this is also indirectly
revealed by our study, since psychiatrists acknowledge difficulties as regards intervention in and
management of suicidal behavior. It should also be emphasized that these difficulties are mostly
related to distinguishing between non-suicidal self-injury, not aimed at death, and suicidal behavior,
where there is intent to die. In any case, the increasing trend towards the practice of defensive medicine
would render decision-making based on patients’ wellbeing as the main target more difficult [68,69].
On the other hand, evidence shows that one out of every three mental health professionals does not
regularly ask patients about ideas or thoughts related to suicide [39]. This leads to the conclusion
that mental health professionals are perhaps not as aware as they should be of their need for further
training and that it could be necessary for them to improve their detection and management skills,
regardless of the fact that they might not know it. Either way, we believe that this should not be the
main target for improvement in this field.

The results of this qualitative analysis also reveal the major role played by mental health professionals,
especially psychiatrists, in addressing suicidal behavior. In this regard, psychiatrists attach special
relevance to the difficulties they have in accessing patients who are outside the mental health network and
are at risk for suicide. The high number of people with suicidal behavior who have never been referred
to mental health services is quite striking [70,71]. Mental health professionals claim better coordination
with primary care as an important factor to detect cases that are not within the mental health network.
This result is consistent with a qualitative research study conducted by Roelands et al. [72] involving
an analysis of opinions of psychiatrists and emergency physicians, both looking to a greater collaboration
between these two professional groups, as well as to a better integration of the mental health network in
the area of primary care.

On the other hand, psychiatrists also seem to perceive the need for greater involvement and
commitment of psychologists in the area of suicide, strongly believing in the positive effects of
psychological therapies to reduce the risk for suicide. A meta-analysis conducted by Calati and Courtet
in 2016 [47] confirmed the overall positive effect of psychotherapy interventions in reducing the risk
for suicide. Psychiatrists also stress the importance—in everyday clinical practice—of interventions
such as pharmacological treatments or community support networks. In fact, community-oriented
mental health services register lower suicide rates than traditional mental health services [73].

Professionals in the area of psychology agree with psychiatrists on the difficulties involved
in differentiating planned from impulsive acts of self-harm. Psychologists believe that, because of
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their unpredictable nature, impulsive suicide attempts are more difficult to prevent, thus requiring
a more complex intervention on the personality structure of these patients. These professionals
believe in the crucial importance of a favorable social and family background towards psychological
interventions, with whom to also work independently. Lack of support or referral groups is one of
the main problems in the eyes of the psychologists taking part in this study. There is good evidence
of the effectiveness of psychosocial interventions in suicide prevention, and in recent years we have
witnessed the development of new therapies focused on the family and the environment of the
individual at risk for suicide [74–79]. In agreement with psychiatrists, psychologists believe that
community support networks would facilitate suicide prevention and contribute towards patient
adherence to psychotherapeutic interventions, while also enhancing the chances of intervening during
crises and being able to identify changes in behavior that may hint at a potential risk for suicide.
The results of a study by Gilat et al. [80] using online support groups suggest that these groups allow
individuals who have engaged in suicidal behavior to create an atmosphere where they can find
emotional support and alternatives to suicide to address their problems.

This study has the strength of including participants with wide experience identifying and
managing suicidal behaviors because this is part of their daily clinical practice. In addition, the whole
methodology and analysis of results has been carried out by researchers related to the University of
Salamanca with vast experience in qualitative analysis. On the other hand, we do not know other
studies where the perceptions of the different groups of health professionals who have the most contact
with the problem of suicide have been analyzed and compared. This provides a great value to the
results of our research, which will contribute to the development of a suicide prevention plan specific
to our region. Other potential benefits could be derived from this investigation. However, there are
a number of limitations to this study: (a) This is a small sample size of healthcare professionals.
Therefore, these findings must be interpreted with caution, as they may not be generalizable to
a larger population. It must be borne in mind that, as in all qualitative research, the results are
subject to the context of the study. For its generalization, a scale should be built based on the results
obtained, thus going towards methodological complementarity, mixed models, according to the current
projection of research in the health sciences. (b) All of participants are involved in the same geographical
area (health network of Zamora) so, many of the results and points of view of the participants can be
influenced by the specific features of the mental health network of Zamora. However, there are few
differences between the statistics of suicide in Zamora vs. the others health areas of Spain, and there
are not specific features of the mental health network. (c) The participants involved in the study have
not chosen or recruited in a randomized way, but taking into account the type of analysis (qualitative)
was more important to choose people representative of all points of view of the health system and
obtain proposals from them, than do the study with a representative sample. The interest was to know
the different points of view of health professionals about the unmet needs and proposals for improving
and so, the recruitment was addressed for achieving this goal.

5. Conclusions

The conclusion that can be drawn from these findings is that there are needs to be met and policies
to be developed to improve the care of people at risk for suicide. The following points summarize
desirable improvements in each area of the healthcare network involved in the management and
treatment of suicidal behavior.

5.1. Primary Care Physicians

• Need for more time to address patients at risk for suicide.
• Easier access to and communication with the mental health network.
• Availability of immediate or within 24 h referral.
• Lack of training in the management of suicidal behavior.
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5.2. Emergency Care Physicians

• Lack of awareness of their role in the detection of risk for suicide in patients who seek attention at
emergency care facilities for reasons of general somatic issues.

• They focus their response on handling the risk for death to later refer the patient to
psychiatric services.

5.3. Mental Health Care Physicians

• High demand, especially in self-harming behaviors that require a specific approach.
• Give more priority to psychotherapeutic interventions and improve the availability and role of

clinical psychologists in the management of suicidal behavior.
• Need for the implementation of specific programs to address suicidal behavior: group therapy, etc.
• Accessibility should be an important part of intervention.
• Importance of the role of a community support network, especially involving home care by

nursing professionals.

Improvement in coordination with primary care for the detection of cases that are not within the
mental health network.
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Título: Prevención del suicidio según diferentes profesionales de la salud: análisis de cuantificación en un 

estudio cualitativo 

 

Resumen 

 

Introducción y Objetivo: El propósito de este estudio es diferencias que existen en la percepción de cuatro 

diferentes grupos de profesionales de la salud en la prevención del suicidio en una región del noroeste de 

España. 

 

Método: Se realizaron ocho grupos focales (dos grupos focales por cada colectivo profesional), participando 

un total de 12 médicos de atención primaria, 14 médicos de atención urgente, 17 psicólogos y 13 psiquiatras. 

Se realizó un análisis cualitativo y un análisis cuantitativo a modo de cuantificación del dato cualitativo. 

 

Resultados:  

 Análisis cualitativo: Los cuatro grupos de profesionales sanitarios participantes en este estudio dan 

una mayor importancia a la Intervención en las conductas de riesgo. Todos los grupos coinciden en percibir 

dificultades en la intervención, siendo la mayor dificultad la baja formación y la falta de tiempo para los 

profesionales de Atención Primaria y de atención urgente, mientras que para los psiquiatras y psicólogos es el 

manejo de las conductas suicidas. El grupo de profesionales de la Psiquiatría se diferencia del resto de los 

colectivos restantes en que dan una mayor importancia a los recursos y su disponibilidad y accesibilidad. 

 Análisis cuantitativo: Se halla una asociación entre los profesionales de la psicología y la intervención 

de conductas de riesgo en el suicidio, de los médicos de Atención Primaria y la dificultades en la prevención 

del suicido, de los médicos de Urgencias y los recursos disponibles en este ámbito de prevención, y de los 

psiquiatras y la importancia laboral que este tipo de conductas relacionadas con el suicidio tiene para este 

grupo de profesionales. 

 

Conclusiones: Todos los profesionales coinciden en la necesidad de organización de una mejor asistencia y 

prevención  para la personas en riesgo de suicidio. Futuros estudios serán necesarios para el avance en la 

prevención del suicidio   y el tratamiento de las conductas relacionadas con el suicido desde el ámbito sanitario. 

 

Palabras Clave: suicidio, condcuta, prevención, profesionales de la salud 
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Introduction
Suicide is the tenth leading cause of death in 

the world [1], accounting for around 800,000 
deaths in the world each year, the number of 
people who attempt it being even higher. Thus, 
the suicide rate is estimated at 11.4 per 100,000 
inhabitants (15.0 for men and 8.0 for women) 
[2].

Consequently, suicide prevention is one 
of the most relevant issues to public health 
policies [3], and there are numerous examples 
of interventions aimed at preventing it. 
Initiatives for suicide prevention have proved 
to be generally effective, so that they have 
the potential to be integrated in the work 
programs of mental health services [4]. There 
is also evidence that the inclusion of a suicide 
prevention program in the primary care network 
could reduce the number of suicides, especially 
in rural areas [5]. This has raised the issue of the 
need for faculties to incorporate specific training 

in suicide prevention as a major part in medical 
studies and for the development of medical 
training programs aimed at early detection and 
management of suicidal behavior [6]. Finally, 
attention should be drawn to the increasingly 
frequent implementation of suicide prevention 
programs based on the use of new technologies, 
which have proved effective [7-11].

In terms of prevention, it should be 
understood that the suicidal process can be 
defined as a progression of different stages during 
which the risk of suicide gradually increases. 
This process begins with thoughts of death 
or suicide, going through structured suicidal 
ideation, planning of the act of suicide and, 
finally, attempting it [12]. This progression from 
thought to action signifies the transition from 
mild to severe in the symptomatology of the 
suicidal process [13]. It should be emphasized 
that a suicide attempt is the most powerful 
predictor of future accomplished suicides and 
it is estimated that about 21% to 40% of the 
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individuals that die for this reason have a history 
of one or more earlier attempts [14]. Although 
most attempts do not end in death, each of 
them involves the possibility of serious short- or 
long-term physical damage, which adds to the 
psychological suffering caused by living such 
experiences and increases future risk of this type 
of behavior [15].

Likewise, the existence or prior mental 
illness, stressors and certain sociodemographic 
parameters feature prominently among the 
numerous identified factors that increase the risk 
of suicide [16,17]. There is a direct link between 
stressful events and environmental changes and 
the risk of suicide [18]. A history of mental 
illness or its suffering seems to be the greatest 
risk factor for suicide in the general population 
[19,20]. Precisely, depressive disorders are very 
highly associated to it, especially in the elderly 
[21]. Similarly, bipolar disorder involves a high 
risk for accomplished suicide, and is commonly 
associated with a previous history of suicide 
attempts [22,23]. Also, patients suffering from 
schizophrenia and other psychotic spectrum 
disorders are at an increased risk of suicide 
compared to the general population, especially 
in the early stages of the illness [24-26].

Nevertheless, despite improved knowledge 
of the risk and protection factors for suicidal 
behavior, and even though intervention in 
suicide risk is considered a public health 
priority, still today, 90% of the individuals that 
die by suicide seek help from the healthcare 
system, mainly resorting to primary care, within 
the three months before their death [27]. In 
general, healthcare professionals seem to be fully 
informed about suicidal behavior, although 
there are certain deficiencies and difficulties 
that make it hard to achieve higher affectivity 
[28]. One of the factors that have been 
considered is the frequently negative attitude 
of health professionals towards patients with 
self-destructive behaviors [29]. This is why it is 
important to learn about health professionals’ 
attitudes towards suicide and its prevention, as 
well as to consider the interventions or attitudes 
that these professionals believe most effective. 

The aims of this study are to analyze 
the differences in the perception of suicide 
prevention of four different groups of health 
professionals in a region of north-western Spain 
in order to establish the priorities for reducing 
the suicide behavior. This is achieved through 
a qualitative and a quantitative analysis to 
quantify the qualitative data. The qualitative 

methodology will be useful for knowing without 
prejudices the unmet needs for improving the 
efficacy of suicide prevention and achieving new 
proposals for the future [30].

This research is framed within the European 
Regions Enforcing Actions against Suicide, 
European Project, which involves 11 regions 
with different experiences working towards 
achieving progress in the area of suicide 
prevention in Europe [31].

Methodology
 � Design

A research with two different analyses 
statistical was carried in this study using a mixed 
method. Initially, a qualitative research by 
focus groups was carried on for achieving new 
proposals and ideas about the suicide prevention 
and detecting unmet needs for it. And 
subsequently, a quantitative analysis was applied 
in order to assign a weight the qualitative data 
previously achieved.

 � Inclusion criteria 
A total of 56 participants were recruited 

according to the following inclusion criteria:

1. Health workers belonging to the 
four professional groups selected for this 
study: Psychiatrists,  Psychologists, Emergency 
physicians and Primary Care physicians.

2. Professional experience in the field of 
suicide.

3. Age between 18-65 years old.

 � Recruitment 
The design of the sample was structural, 

according with different healthcare professionals 
that are important for the targets of the study. 
The sample population is made up of health 
professionals engaged in the prevention, care 
and intervention in suicide behaviors in the 
healthcare area of the province of Zamora, where 
the study is based. Sampling was directed, since 
rather than generalizing in terms of probability, 
the goal was to capture the diversity of opinions 
on suicide behavior of the different healthcare 
professionals to obtain as much discursive space 
as possible.

The selection of participants was conducted 
in the healthcare area of Zamora and in the 
different centers of the Fundación INTRAS 
(Foundation for research and development 
in the mental health area). Groups were 
structured into strata, balanced according to 
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the sociodemographic characteristics of the 
participants from each professional category. 

The selection criterion chosen for this 
intentional sampling was the professional 
category of the health staff involved in the 
prevention of suicidal behavior: psychiatry, 
primary care (primary care network), 
psychologists/psychiatrists (mental health 
network) and emergency physicians (emergency 
care network). In general terms, the primary 
care network plays a significant role in detecting 
the risk for suicide, the emergency care network 
usually intervenes when suicidal behavior takes 
place and, finally, the mental health network is 
involved in reducing or eliminating the risk for 
suicide.

Procedure

Eight focus groups were used (two for each 
professional category), with the participation 
of a total of 12 primary care physicians, 14 
emergency care physicians, 17 psychologists and 
13 psychiatrists. 70.6% of the participants were 
women and 29% men. The average age of the 
participants was 41, and the average number of 
years of work experience was 14. 

None of chosen persons were meeting the 
moderator of the focus groups and neither had 
they known the research objectives of the study. 
In this sense, it was possible to avoid that the 
participants were taking a prepared speech. 
The script of the focus group (FIGURE 1) was 
created previously by the research team in order 
to ensure that the obtained information was 

useful for the investigation. The introduction 
of the moderator did not determine the course 
of the discussion and all realized questions were 
opened.

All focal groups were video and audio 
recorded, prior informed consent, to gather 
the information on the views in interaction 
of the different health professional categories. 
Each session lasted between 1 and 1.5 hours 
and meetings ran smoothly and in a very 
participatory atmosphere that encouraged the 
subjects to speak freely, expressing their ideas 
individually and interactively. These speeches 
were used to describe and interpret the inter- 
and intra-professional variations that allow the 
differentiation of the meaning of prevention of 
suicidal behavior for each category. 

 � Analysis
A mixed method (pluralism and 

compatibility) combining the formal rigor 
of quantitative methods and the flexibility 
of qualitative methods was applied. The 
“conversion or transformation” mixed model 
design, which quantifies qualitative data for 
further analysis was used. The opinions of 
health professionals on the dimensions that 
determine the prevention of suicidal behavior 
were gathered in a first interpretative analysis 
and, subsequently, a statistical analysis of the 
most representative demands described in the 
speech of each category was conducted.

The use of a qualitative methodology 
enables access to reality without the need for its 

FIGURE 1. Thematic program of focus groups.

FIGURE 1. Thematic program of focus groups.
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previous categorization. All speech production, 
which occurred freely and spontaneously, was 
considered relevant. The analysis of qualitative 
data consisted of two stages related to different 
approaches: a first stage to identify discourse 
positions and a second stage for data reduction, 
data layout and transformation, achievement of 
results and verification of the findings.  

The sessions, whose thematic layout is 
shown in the table below, were transcribed using 
NVIVO 10 software. Once the group interviews 
had been transcribed, the categorization or 
transformation of text into data was conducted 
and encoding or space-text allocation to 
the corresponding category of the gathered 
information was carried out. This was also the 
stage at which the quality criteria of credibility, 
dependability and conformability of the textual 
data gathered were ensured.

Results
 � Qualitative analysis

The description of the discursive positions on 
suicide behavior and the symbolic configurations 
has been arranged into a conceptual map 
including 4 main categories or axes and 12 
subcategories (FIGURE 2).

When comparing health professional groups 
according to the encoding obtained for the 
main categories (“Significance of risk behaviors 
at work level”, “Intervention”, “Prevention” and 
“Number of resources”) and in line with the chart 
above, there is evidence that the four healthcare 
areas participating in this study give greater 
importance to Intervention in risk behavior, 
with a total of 852 references (FIGURE 3).

Working towards “Prevention” takes second 
place as the groups’ main concern, with 348 
references. However, it should be noted that the 

area of psychiatry gives greater importance to 
resources and their availability and accessibility 
than to the prevention of suicidal behavior, as 
opposed to the other groups, although it is true 
that the opinions expressed by psychiatrists on 
resources and prevention differ in 9 references.  

Regarding available resources, a total of 
244 references were obtained. It should also be 
noted that, although significance at work level 
of suicide attempts obtained the lowest number 
of references with a total of 41, its distribution 
among the different professional areas is 
homogeneous. 

An analysis of the “Intervention” category 
shows that there are a series of subcategories 
that take on greater relevance in the different 
professional groups. The “Difficulties in 
intervention” subcategory yields the highest 
number of codifications in the four healthcare 
professionals groups, therefore proving the 
most important for healthcare professionals as 
a whole. 

Low levels of training and lack of time for 
satisfactory intervention is observed among the 
primary care professionals:        

“I think that we not prepared, generally 
speaking though, and that many cases escape us 
and end in suicide because we don’t realize their 
importance. We are aware that there are serious 
rare pathologies, but we lack the training and, 
probably, the time.” (Reference 7 “Difficulties in 
intervention” - Group 1 Primary Care)

These low levels of training and lack of time 
for satisfactory intervention would be the reason 
by which the primary care professionals have 
more fear of not knowing how to proceed:

“There is always a fear of what one isn’t 
trained for. When you are trained in something, 

FIGURE 2. Main categories and subcategories of suicide risk behavior significance. 
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it doesn’t frighten you.”  (Reference 11 
“Difficulties in intervention” - Group 1 Primary 
Care)

Very similar are the considerations observed 
among professionals working in emergency 
care, who believe that the greatest difficulty is 
associated to low levels of training and time 
constraints: 

“I believe that I don’t have proper training 
concerning the Psychiatry to assess many 
psychiatric patients” (Reference 4 “Difficulties 
in intervention” - Group 1 Emergency Care)

However, mental health professionals 
believe that the greatest difficulties are in the 
management of suicide threats without intent 
and suicides: 

“I believe that ninety percent of what we 
see is parasuicidal behaviors. It’s just that, 
sometimes, suicidal gestures to achieve a goal 
can pass to consummation. Therefore, it is 
very difficult to make the right decision in an 
emergency, which is when they usually come.” 
(Reference 2 “Difficulties in intervention” - 
Group 1 Psychiatrists).

“I don’t call it attention seeking, I call it goal-
directed behavior. That is, it is well known that 
there are patients who know that to mention 
suicide ideation means that the physician in 
charge will deploy a full protection system for 
them. So they can play with that.” (Reference 

6 “Difficulties in intervention” - Group 1 
Psychiatrists).

There also appears to be a certain lack 
of integration with other participants in the 
treatment of suicidal behavior:

“I understand that I know suicide from my 
own patch, which is psychiatry, but, against 
popular belief, it is a much wider notion.” 
(Reference 14 “Difficulties in intervention” - 
Group 1 Psychiatrists).

Another aspect that is believed to hinder 
treatment is the lack of continuity of care, 
hinting that, despite identification, many 
patients are lost even before treatment is started:

“The problem is in patients’ failure to keep 
appointments.” (Reference 51 “Difficulties in 
intervention” - Group 1 Psychologists)

A suggestion is the creation of more specific 
and better structured programs to improve 
treatment: 

“What has to be clear is that we don’t have any 
structured and specific prevention programs.” 
(Reference 9 “Difficulties in intervention” - 
Group 2 Psychologists).

On the other hand, the “Intervention 
facilitators” subcategory ranks second in all 
professional groups, except for that of emergency 
physicians. Furthermore, mental health 
professionals believe in the need for a common 

FIGURE 3. Encoded references.
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strategy to be followed by all those involved, and 
for the possibility to offer alternative ways:

“This is why the patient, the family and we, 
as the three partners in contact, must be very 
well informed to be able to notice and detect 
it”. (Reference 32 “Intervention facilitators” - 
Group 1 Psychologists).

“I believe that one of the current problems 
is that one of the important things at that time 
is for the individual to see alternative ways, isn’t 
it? An alternative” (Reference 21 “Intervention 
facilitators” - Group 2 Psychologists).

Mental health professionals also value 
continuity of care and treatment, either through 
traditional methods such as community nursing, 
or through the use of new technologies, as a 
strategic goal to be achieved: 

“I have the peace of mind of knowing that 
a nursing staff exits. I know that if one day I 
cannot see the patient, a nurse can go to his 
house to check how the patient is feeling.” 
Reference 24 “Intervention facilitators” - Group 
1 Psychiatrists)

Similarly, primary care professionals believe 
that a good patient-therapist relationship 
is crucial for early detection and timely 
intervention:

“There is trust between me and my patients 
to create spaces for communication and speak 
about where we stand at the time, what’s going 
on in their heads and how we see it. And if I 
detect highly structured self-destructive ideas, 
I know how to deal with it.” (Reference 3 
“Intervention facilitators” - Group 1 Primary 
Care)

“Patient-physician relationship is important, 
but not only when treating physical problems, it 
is even more important when it comes to treating 
mental problems.” (Reference 5 “Intervention 
facilitators” - Group 1 Primary Care)

“How intervention in risk behaviors is 
conducted” is the second subcategory in number 
of coding’s for the emergency physicians group. 

The contents of this subcategory are related to 
courses of action when the behavior has already 
taken place:

“Our task is more concerned with the 
organic, the pressures they have. The psychiatric 
aspect comes if another attempt takes place or 
is going to take place, if the patient is at risk or 
not or whatever, we always pass the case to the 
psychiatrists.”  (Reference 1 “How intervention 
in risk behaviors is conducted” - Group 1 
Emergency physicians)

“Here we mainly keep the patient under 
observation for a while and then ultimate 
responsibility is always the assumed by the 
psychiatrist, in terms of whether or not the 
person might repeat the act. It is not our 
responsibility, it is the psychiatrist’s.” (Reference 
2 “How intervention in risk behaviors is 
conducted” - Group 1 Emergency physicians)

 � Quantitative analysis
The qualitative analysis conducted shows 

the opinions of health professionals on the 
prevention of suicidal behavior. This was 
followed by a quantitative study where the 
most representative demands described in 
each group’s discourse were analyzed using 
simple correspondence analysis. The aim of 
this technique is “data reduction to determine 
relationship structures among non-metric 
variables” such as the ones involved in this study.

 � Correspondence analyses among 
the different health professional 
groups

The correspondence analyses (TABLE 1) 
have been performed among the different health 
professional groups using different categories of 
suicide risk behavior significance. The simple 
correspondence analysis determines the distance 
between variables based on the contingency 
table with the observations gathered from 
the focus groups. Reference counting shows 
proximity among them in the graphs and the 
degree of association is reflected by proximity 
or distance. It should be noted that all the 

Table 1. Contingency table.
Group Category (absolute frequencies)

 Significance at work level Intervention Prevention Resources Active margin
Primary Care 11 263 129 65 468
Psychologists 10 269 90 52 421
Psychiatrists 10 249 85 91 435

Emergency Care 10 227 90 92 419
Active margin 41 1008 394 300 1743
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analyses conducted are significant below the 2% 
significance level.

 � Pattern of association between the 
health staff groups and the main 
categories of suicide risk behavior

From the information of the correspondence 
analyses it is obtained a perceptual map 
(FIGURE 4) that place the categories of the 

variables in two-dimensional space, so that 
it is possible to determine their degree of 
association from the distances between them. 
The perceptual map situates the categories 
of the variables in two-dimensional space, so 
that it is possible to determine their degree of 
association from the distances between them. 
The pattern of association between the health 
staff groups and the categories of intervention in 

FIGURE 4. Perceptual map.
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risk behavior, prevention activities, relevance of 
these behaviors at work level, and intervention 
and prevention resources displays four groups 
that are distant from each other and clustered 
into two clearly differentiated dimensions. This 
proximity or distance reflects the association 
grade, placing in a multidimensional space the 
categories of the variables. 

A configuration of four distant groups is 
obtained into the perceptual map distributed in 
both dimensions:

• Group 1: Psychologists - Intervention

• Group 2: Psychiatrists - Significance at 
work level

• Group 3: Emergency Care - Resources

• Group 4: Primary Care - Prevention

The dimension 1 with greater explanatory 
weight sets aside the opinions expressed by 
psychologists (concern about intervention in 
suicide-risk behaviors) from the other three 
groups. Results show that physicians working in 
primary care are more interested in prevention, 
emergency physicians in available resources 
and psychiatrists in the relevance of this type 
of behaviors at the work level. The dimension 
2 with less explanatory weight sets primary and 
emergency care physicians apart from the other 
two. 

Both dimensions are further identified 
in a similar way to how the factor analysis is 
conducted. In Dimension 1, a clear separation 
of the cases can be observed: Primary Care 
and Psychologists appear in the positive pole, 
whereas Psychiatrists and Emergency Care 
appear in the negative pole. In Dimension 2, the 
cases of Primary Care (negative pole) are clearly 
positioned at a distance from the rest (positive 
pole). 

The mass contains the proportion of cases of 
the category out of the total. If it is interpreted 
as a percentage it can be stated that out of the 
100% cases that make up the sample, Primary 
Care accumulates 26.9%, Psychiatrists 25%, 
Psychologists 24.2% and Emergence Care 24%. 
Inertia reports the weights of the categories in 
the dimensions and of the dimensions in the 
categories. The test table corresponding to the 
row points shows the weight of each dimension 
in the categories. The categories of Psychiatrists 
and Emergency Care (0.910 and 0.954) in 
Dimension 1 show the highest weights, both 
with a negative score. On the other hand, 

Primary Care and Psychologists (0.390 y 0.351) 
are those with the highest weights in Dimension 
2, scoring positively against the other two 
categories. 

To sum up, the opinions of Psychiatrists and 
Emergency Care physicians are close to each 
other in the two-dimensional space, as are those 
of Primary Care physicians and Psychologists, 
although the distance between the opinions of 
the two latter groups is shorter than that between 
the two others. If all four groups are compared 
at the same time, the position of Primary Care 
physicians is the most distant, focusing mainly 
on prevention issues. 

Discussion
The correspondence analysis conducted 

yields variable groups that are interesting from 
the healthcare perspective for improving the 
organization of the care of people at risk for 
suicide and the prevention of suicidal behaviors.

Psychiatrists seem to believe that addressing 
suicidal behavior is one of the most relevant 
aspects of their everyday clinical practice, since 
it ranks first in psychiatric emergencies at 
general hospitals and because failure to identify 
the risk for suicide, or not taking the required 
intervention measures, may result in the patient’s 
death. According to Rothes, although patient 
suicide is a relatively frequent phenomenon in 
a psychiatrist’s clinical practice, this does not 
make it less traumatic for these professionals 
[32]. A study conducted by Thomyangkoon 
on the impact of patients’ death by suicide 
on a sample of psychiatrists concluded that 
over 50% developed feelings of sadness, guilt 
or hopelessness [33]. The psychiatrists in this 
study believe that the greatest difficulty they 
face in the treatment of patients with self-
harming behaviors is in differentiating self-
destructive attempts with suicidal purposes 
from those with a manipulative purpose used 
by patients as a tool to achieve a goal. Thus, for 
psychiatrists, intervention difficulties mainly 
lie in formulating a differential diagnosis of 
suicidal behavior. An additional problem among 
these professionals is the fact that a number of 
the patients that show suicidal behaviors never 
come into contact with a psychiatrist, either 
because they are people from a disadvantaged 
socioeconomic environment and do not have a 
history of mental illness, or because the act has 
already been committed before being referred to 
the mental health network. 
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In this regard, emphasis should be placed on 
the point of view of the different mental health 
professionals, while psychiatrists’ main concern 
is early detection and diagnosis of the risk for 
suicide and to address it in its correct clinical 
dimension, psychologists believe the main 
difficulties lie in direct intervention once such 
risk has been identified. Thus, psychologists 
observe a lack of intervention programs or 
plans in the area of suicidal behavior. Similarly, 
the psychologists-intervention correlation 
confirms the strong need for launching specific 
psychological treatment for suicide prevention 
programs. These results reflect the deficiencies in 
specific psychological intervention in the area of 
suicidal behavior and the fact that professionals 
in the field of psychology themselves recognize 
this problem. In this sense, it should be 
noted that there are psychological treatment 
interventions that have proved positively 
effective in the prevention of suicidal behavior 
[34-36], although there are authors such as 
Fowler who do not agree [37]. This professional 
group also points out work on the patient’s 
environment as a facilitator for intervention in 
suicidal behavior, which involves a psychosocial 
approach to treatment that is especially relevant 
for the development of a bio-psychosocial 
treatment model. On the other hand, the fact 
of being able to offer life projects to patients 
with suicidal behavior as a part of therapeutic 
intervention is also particularly interesting. 

Likewise, psychologists’ role should be 
considered highly important both in high 
risk cases and in those where there is a greater 
manipulative component, since their scope of 
action goes beyond the mental illness, unlike 
psychiatrists, whose action is mainly targeted at 
the mental illness itself. Another relevant aspect 
is the use of new technologies as facilitators 
for intervention, opening the possibility of 
increased access for certain individuals who are 
reluctant to seeking help from mental health 
services. Finally, attention should be drawn 
to the importance given to the existence of 
community nursing professionals involved in 
addressing suicidal behavior, since they make 
intervention on these patients easier and enable 
closer monitoring of these cases. This aspect is 
more positively valued by the psychiatrists, who 
mention lack of sustained care and monitoring 
as one of the main problems in addressing 
suicidal behaviors.  

The emergency care physicians stated that 
the presence of a psychiatrist that can assess the 

risk for suicide is crucial to the Emergency Care 
Unit, since they believe it ensures safety [38]. 
However, the performance of emergency care 
physicians and their assessment of the patient 
are extremely valuable, since they are the first 
to provide aid for patients that have attempted 
or are at risk for suicide [39]. Nevertheless, 
according to the results obtained from this 
study, these professionals do not perceive their 
role in prevention and care of suicidal behavior 
as relevant, claiming that their performance 
is reduced to treating the physical pathology 
causing the risk for suicide, which does not 
include psychiatric assessment. In this regard, 
these professionals state that they lack sufficient 
skills and knowledge to make decisions in the 
treatment of suicidal behaviors, so that they 
leave all responsibility for the treatment of 
these emergency care patients to psychiatrists. 
Therefore, it is necessary to improve the training 
of this professional group in early detection and 
management of suicidal behaviors. In the same 
vein, the Emergency Care-Resources correlation 
proves the importance that these professionals 
attach to the availability of appropriate resources 
for the correct treatment of patients at risk for 
suicide, with special emphasis on easy access to 
seek emergency psychiatric assessment at any 
time. These results, which show emergency care 
physicians’ lack of involvement in the treatment 
and prevention of suicidal behaviors, explain 
why this is the only group of the four where 
identification of facilitators in intervention lacks 
significant weight.

Tait believes that, because primary care 
physicians are those in closest contact with 
patients during the first stages of development of 
suicidal ideation, they play a major role in early 
detection and prevention of suicidal behaviors 
[40]. The physicians belonging to this group 
that have taken part in this study point out the 
lack of time and sufficient knowledge to address 
such behaviors as the two key aspects that hinder 
their performance in this area. Nevertheless, 
they attach a great deal of importance to a good 
patient-physician relationship and the need 
for close contact with patients, two aspects 
they believe to possess and which contribute 
to early detection of the risk for suicide. A 
study conducted by Saini reflects difficulties 
for this group of professionals in addressing 
suicidal behaviors, the results showing that most 
primary care doctors consider that they lack the 
training required to properly identify risk for 
suicide, and that find difficulties when it comes 
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to referring patients to Mental Health services 
[41]. According to Redsch, it is common 
among primary care physicians to request 
more extensive training in mental health care, 
especially in the identification, management 
and treatment of patients at risk for suicide 
[42]. The Primary Care- prevention correlation 
yielded by the qualitative analysis conducted in 
this study also reflects this picture of difficulties 
in addressing suicidal behaviors and the need for 
further training in this area. Thus, these results 
raise awareness of the current need for creating 
specific training programs for Primary Care in 
the area of suicide. 

On the other hand, the two-dimensional 
space analysis shows a clear distinction between 
the opinions of psychiatrists and emergency 
care physicians, and those of psychologists and 
primary care physicians, as clearly illustrated 
by graph of the (FIGURE 3). The statistical 
analysis of the opinions of psychiatrists and 
emergency care physicians are also more 
significant in dimension 1. These differences 
in the opinions of professional groups can be 
explained by their different forms of clinical 
contact with suicidal patients. Psychiatrists and 
emergency care physicians usually see these 
patients in times of crisis, while primary care 
physicians and psychologists do so in the earliest 
stages of development of self-destructive ideas 
or when they have survived a suicide attempt. 
In this regard, and as shown by graph of the 
(FIGURE 3), the small importance attached 
to resources by primary care physicians and 
psychologists it is worth pointing out. This 
result is along the same lines in the differences 
in the form of contact with suicidal patients 
among these four groups, given that the greatest 
need for resources is in situations that require 
immediate intervention in suicidal behavior. 
Thus, primary care physicians and psychologists 

attach higher relevance to everything related 
to prevention of suicidal behaviors and how to 
address them, while psychiatrists and emergency 
care physicians believe that all aspects are 
considerably relevant, giving major importance 
to correct identification, and a little less to 
prevention. This could be due to the fact that 
the latter generally work with patients whose 
condition is more severe, meaning that suicidal 
behavior is already fully developed, so that 
their intervention is more focused on crisis 
management and resolution.

The limitations of the study are related to 
the geographical area in which have been made 
this work. All of workers are involved in the 
health network of Zamora and so, many of the 
results and points of view of the participants 
can be influenced by the specific features of the 
mental health network of Zamora. However, 
there are few differences between the statistics 
of suicide in Zamora vs. the others health areas 
of Spain, and there aren´t specific features of the 
mental health network. Likewise, the workers 
involved in the study have not chosen or 
recruited in a randomized way, but taking into 
account the type of analysis (qualitative) was 
more important to choose people representative 
of all points of view of the health system and 
obtain proposals from them, than do the study 
with a representative sample. The interest was to 
know the different points of view of the health 
workers about the unmet needs and proposals 
for improving and so, the recruitment was 
addressed for achieving this goal.
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reSuMo
De acordo com a OMS e a União Europeia o 
suicídio é considerado um problema de pri-
meira ordem e uma das principais causas 
de morte não natural. Em Espanha, a taxa 
aumentou 12% desde 2005 (INE, 20014). O 
projeto de investigação Regiões Europeias 
Promovendo  Acções  contra  o  Suicídio 
(EUREGENAS),  financiado  pelo  Programa 
de  Saúde    2007-2013,    tem  como  objeti-
vo principal promover um modelo inte-
grado  de  saúde  mental  para  prevenir  o 
suicídio. Através de uma estratégia meto-
dológica  qualitativa  e  do  desenvolvimen-
to  de  grupos  de  discusão  com  diferen-
tes  profissionais  de  saúde,  são  descritas 
e  interpretadas  as  diferenças  que  permi-
tem  identificar  como  discriminar  o  signi-
ficado  da  prevenção  de  comportamentos 
suicidas. Os resultados evidenciam as dife-
renças entre os pontos de vista e práticas 
dos diferentes profissionais da saúde rela-
cionados com este problema, e a ideia re-
conhecida em considerar o suicídio como 
uma prioridade no campo da saúde.

deSCritoreS 
Suicídio
Prevenção
Profissionais de saúde
Qualitativo
EUREGENAS

ABStrACt
According  to  the WHO  and  the  European 
Union, suicide is considered to be a health 
problem of prime importance and to be one 
of the principal causes of unnatural death. 
In  Spain,  the  number  of  suicides  has  in-
creased 12% since 2005 (INE). The Research 
Project  “European  Regions  Enforcing  Ac-
tions against Suicide (EUREGENAS), funded 
by  the  Health  Program  2008-2013,  has  as 
main  objective  the  description  of  an  inte-
grated model  of Mental Health  orientated 
to  the  prevention  of  suicide.  The  differ-
ences  that  allow  distinguishing  the mean-
ing  of  prevention  in  suicide  behavior  are 
described and explained through a qualita-
tive  methodological  strategy  and  through 
the creation of discussion groups formed by 
different groups of health professionals. The 
results highlight the existing differences be-
tween the diverse health professionals who 
come more in contact with this problem and 
it shows as well  the coincidence of meaning 
that suicide has to be considered as a prior-
ity in the field of health.
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Prevention
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Cualitative
EUREGENAS

reSuMen 
Según  la OMS  y  la Unión  Europea,  consi-
deran el suicidio un problema de primer 
orden y una de las principales causas de 
muerte no natural. En España, la tasa ha 
aumentado un 12% desde 2005 (1). El Pro-
yecto  de  Investigación  Euroepan  Regions 
Enforcing Actions against Suicide (EUREGE-
NAS) financiado por Health Progam 2008-
2013, tiene como principal objetivo descri-
bir un modelo  integrado de Salud Mental 
orientado a la prevención de suicidio. A 
través de una estrategia metodológica cua-
litativa  y mediante  la  elaboración  de  gru-
pos  de  discusión  con  distintos  colectivos 
profesionales de la salud se describen e in-
terpretan  las diferencias que permiten dis-
criminar el significado de la prevención de 
conductas suicidas. Los resultados ponen 
en evidencia  las diferencias existentes en-
tre los diferentes profesionales de la salud 
más  relacionados  con  este  problema  y  la 
coincidencia en considerar el suicidio como 
una prioridad en el ámbito de la salud.
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introduCtion

Suicide is a serious public health problem which is one 
of  the  most  frequent  causes  of  unnatural  death  in  the 
world(2). It is estimated that in the last 45 years the preva-
lence of suicide has increased by 60%, what turns it into 
the tenth leading cause of death worldwide and into one 
of the three main causes of death in persons between 15 
and 44 years old(3). 

Europe has a high suicide rate overall, but the epide-
miology of suicide differs considerably from country to(4). 
Some  countries  such  as  Finland, Hungary  and  the Baltic 
countries,  together  with  Russia  and  Belarus,  have  the 
highest suicide rates in the world reaching 40 suicides per 
100.000 inhabitants. Nevertheless, southern European 
countries  such  as  Italy,  Spain  and Greece  show  low  sui-
cide rates(5). Although Spain is positioned among the Eu-
ropean countries with lower suicide rates, during the last 
years this cause of death has increased substantially in our 
country. According to the data of the National Institute of 
Statistics(1), the number of suicides increased in Spain by 
11,3 % in 2012, what is the highest rate since 2005(1).

Suicidal behavior is a complex phenomenon that is in-
fluenced by multiple factors, including biological, clinical, 
psychological and social factors(6). Suicide is closely linked 
to the model of society in which an individual lives(7), and 
there exists a direct relationship between the suffering of 
stressful situations, environment alterations and the risk 
of suicide(8).  It has been proved that living in an environ-
ment with favorable life conditions and living without eco-
nomic hardship decreases the risk of suicide(9-11). Regard-
ing  the  marital  status,  divorced  people  run  the  highest 
risk of suicide(12,13). Being a person with religious beliefs is 
usually a protective factor proportional  to the degree of 
religiosity of the individual(14,15).

Suicidal acts are usually preceded by milder symp-
toms  such  as  thoughts  of  death  or  suicidal  ideation(16). 
This  progression of  thought  towards  the  act  represents, 
in the suicide process, a transition from mild symptoms to 
more severe ones(17). This prodromal symptomatology is a 
risk  factor  for  future hospital admissions because of sui-
cide attempts or it is a risk factor for death by suicide(18). 
A large number of studies, clinical as well as community 
ones, have shown with consistent scientific evidence that 
the presence or a background of mental  illness  is a ma-
jor risk factor for suicide in the population in general(19-21). 
Mood disorders and disorders of the control of impulses 
due to the consumption of alcohol and substances are the 
psychotic and personality disorders that carry the highest 
risk of suicide and of suicidal behaviors(22-24).

In  an  attempt  to  reach a breakthrough  in  the field of 
suicide prevention in Europe, the Project European Regions 
Enforcing Actions against  Suicide  (EUREGENAS) brings  to-
gether 11 regions which have diverse experiences in order 
to contribute to the prevention of suicide in Europe. 

MetHod

The  European  Regions  Enforcing  Actions  against  Sui-
cide Project  (EUREGENAS),  is  funded by Health Program 
2008-2013, European Union. Castilla y León is one of the 
two Spanish regions that participate in the Project and it is 
represented by the Foundation INTRAS. The overall aims 
of the project are the implementation of awareness activi-
ties with local and community consultants, in order to cre-
ate a network of suicide risk detection; to offer training for 
doctors who work at primary care, and to give support to 
survivors of suicide (family and near friends of the person 
who committed suicide). 

The methodology  used  for  this  study  is  a  qualitative 
analysis carried out by the research group of the Universi-
ty of Salamanca and the Pontifical University of Salaman-
ca. They used discourses of several health professionals, 
which comprise psychologists, psychiatrists, primary care 
staff  (general  practitioners)  and  staff  of  the  emergency 
services. The aim was to describe and to explain the dif-
ferences  that  allow  distinguishing  the  meaning  of  the 
prevention of suicidal behavior among these professional 
collectives.  

To  complete  the  discursive  space  regarding  the  de-
velopment of prevention,  the discussion group method 
was  used.  Through  discussion  groups  we  obtain  infor-
mation about a specific topic of a social context, where 
people  can express  their  views  in  interaction with oth-
ers. As criteria for the distribution of the groups we used 
the health staff variable, which consists of  four catego-
ries: psychologists, psychiatrists, staff of the emergency 
service  and  primary  care  staff.  The  recruitment  of  par-
ticipants  took  place  in  the  health  area  of  Zamora  and 
in  the  different  centers  of  the  INTRAS  foundation. We 
structured  the  groups  on  a  balanced way  as  far  as  the 
stratum,  following  the  selection variable. The  length of 
the sessions ranged from 1 hour to 1,5 hours, and they 
were  recorded on digital  video and audio, with written 
consent  from  the  participants.  Five  groups  were  inter-
viewed,  with  a  number  of  people  ranging  from  seven 
and ten, which in the opinion of the research team, and 
in light of the results of the data analysis, saturated the 
discursive space. The meetings took place smoothly and 
in a participatory environment that encouraged the par-
ticipants to speak freely, expressing their ideas individu-
ally and interactively. In order to ensure, as far as possi-
ble, conditions that provided similar discourses in all the 
groups,  the  research  team decided not  to  bring  up  ex-
pressions directly related to the topic. This way we could 
detect  how  and  on  which  way  these  notions  arose  in 
the spontaneous progression of the sessions. To achieve 
this  goal,  the  dynamics  of  the  groups  took  place  in  an 
open and non-directive manner. Only when the session 
was about to end, and the groups had already developed 
their discourses, if on a spontaneous way all the desired 
goals  were  not  achieved,  the  moderators  suggested 
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more  directly,  to  the  groups  to  express  their  views  on 
other issues related to the subject in question. The appli-
cation of the qualitative analysis program NVIVO 10 was 
used for the transcript of the discussion groups. The data 
analysis consists of two phases that arise from different 
analytical approaches: a first phase is used to detect the 
discursive  positions  and  the  symbolic  configurations  of 
the texts(25), and in the second phase, we follow the ana-
lytical model of  Miles and Huberman(26).

In  addition,  we  use  a  computer  application,  namely 
the qualitative data analysis program NVIVO 10, to facili-
tate the task of analysis. 

reSuLtS

The research results are obtained by taking into account 
the  system  of  categories  “Intervention  in  risk  behavior”. 
Category 1 is Labor Relevance given to suicide prevention. 

Figure 1 - System of categories “interenvention in risk behavior” (owner elaboration)

 The importance that the different discussion groups, 
and therefore,  the different health professionals, give to 
prevention differs. We detect that it is an important issue 
for professionals of the emergency service and of the pri-
mary care service and for psychologists. This might be due 
to  the  fact  that  these  professionals  are  usually  the  first 
ones to receive this kind of patients. 

-“Yes, because they are the ones who need more attention, 
they need more care” (doctor of the emergency service).

Category 2 is Prevention, what is being done? The staff 
of  the  primary  care  service  is  the  group  of  profession-
als  that  asks  to  a  greater  extent  for  activities  related  to 
the  training  in  suicide prevention.  They argue not  to be 
prepared  to  take care of patients with  suicidal behavior, 
and even  less  in actions related to  intervention in emer-
gency situations for which they consider themselves not 
to be prepared and they act according to the seriousness 
they  think  the  case  in  question might  have.  The  discus-
sion groups of psychologists instead emphasize on actions 

as  the development of policies, protocols, and  interven-
tion  programs.  In  this  sense,  psychiatrists  seem  to  have 
the  same  view  as  psychologists,  although  psychiatrists 
prioritize the training in prevention instead of the devel-
opment of policies, protocols, and intervention programs. 
The professionals of the emergency service emphasize on 
the immediacy of their performance as staff of the emer-
gency service, informing the psychiatrist as soon as there 
is a minor indication of suicidal intentions on behalf of the 
patient In addition, all the professionals who participated 
in  the  discussion  groups  highlight,  although  in  a  lesser 
extent,  other  actions  such  as  “psychological  support  for 
people at risk of suicide” and “awareness and sensitivity”. 

-“I think we are not prepared, I am only speaking in general 
eh” (a general practitioner).

-“We have to be sure about the fact that we do not have struc-
tured and specific prevention programs” (a psychologist).

-“We always, always call the psychiatrist” (a doctor of the 
emergency service).
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-“I am telling you that we have to be sensitive with this is-
sue and we should try to detect it in other kind of patients 
who we receive for other reasons” (a doctor of the emer-
gency service).

Graphic 1 - Importance of prevention (what is?) For primary 
health care (owner elaboration)

Category 3 is Prevention, what should be done? Hu-
man and material resources. The  groups  emphasized 
on  the  following  aspects:  accessibility,  difficulties, 
availability,  abilities,  real  possibilities  of  action  which 
are not done, the time, and they also presented some 
suggestions  for  improvement. The different discussion 
groups,  especially  the  primary  care  staff,  psychiatrists 
and staff of the emergency service, are above all wor-
ried about the difficulties. Some comments of the par-
ticipants were: “Maybe there are not enough profes-
sionals” (primary care staff)

-“The case, as difficulty I mean at social level, is the huge 
difficulty the professional is confronted with when he takes 
decisions that are very technical, very clear and very cor-
rect. Afterwards we have the social context by the media 
… that converts everything, whatever it is. Why? Because 
it is very easy that everybody, but everybody deduces and 
not always discerning and not with, what we call clear clini-
cal rigor” (Psychiatrist)

-“The truth is that prevention from an emergency ser-
vice is very difficult. Or better said, it is impossible. 
Preventive attitudes are impossible” (Staff of the Emer-
gency Service)

-“Achieving a total prevention is impossible” (Staff of the 
Emergency Service)

diSCuSSion

The participants in this study are people who be-
long  to  different  groups  of  health  professionals  who 
share a close relationship with suicidal behavior dur-
ing  their  regular  clinical  practice.  This  gives  them  a 
prominent role when it comes to analyzing the needs 
for improvement in this field. 

All  the  participating  professionals  agree  that  sui-
cide  is  a  priority  in  the  field  of  health,  especially  in 
relation to the necessities of intervention for the pre-
vention of  this serious public health problem. All  the 
professionals  express  in  a meaningful way  how  diffi-
cult it is for them to identify people who are at risk of 
suicide.  In  this  sense,  Pagura  refers  to  the  existence 
of  a  large  number  of  people who,  in  spite  of  finding 
themselves in a high risk suicide situation, do not real-
ize  the magnitude  of  this  problem.  Thus,  they  never 
get to ask for any kind of help, neither from relatives 
nor  from  health  professionals,  what  limits  consider-
ably  the  intervention  of  health  professionals(27). In 
this same concept, there are many people who, after 
having had a  suicide attempt, do not maintain a  cor-
rect continuation of the psychiatric treatment or they 
stop with the medical supervision(28). On the other 
hand,  most  of  the  professionals  highlight  the  need 
of  improving  the attention  towards persons with sui-
cide  risk  and  they  emphasize  on  the  need  to  estab-
lish a prolonged care for people who have committed 
a  failed suicide attempt. Finally,  the whole of profes-
sionals stresses on the need to establish clear pro-
tocols  of  intervention  or  procedures  as  specific  pro-
grams of suicide prevention.  

For  professionals  working  at  the  emergency  ser-
vices,  the  existence  of  a  psychiatrist  who  deals  with 
emergencies  in  these  services  of  a  general  hospital 
is a key aspect  in  the urgent attention of suicidal be-
havior, and it is very well appreciated by the patients 
themselves  as well  as  by  the  staff.  These profession-
als  agree  in  considering  this  kind  of  patients  as  an 
emergency  to  which  they  give  high  priority,  which 
can be compared for instance with an acute heart at-
tack. Nevertheless, they point out that when decisions 
have  to  be made,  they  always  ask  for  the  assistance 
of  a  psychiatrist.  This way  they  show  that  their  field 
of  intervention  is more centered  in an attention  that 
focuses on the stabilizing of the patient on a somatic 
level. In relation to this, it should be pointed out that 
not all the patients with this kind of behavior have the 
same degree of emergency of intervention. Each case 
is based on socio-demographic factors such as age or 
gender, as well as on the method of self-injury the pa-
tient used(29).
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Figure 2 - Risk behavior intervention by personal emergency (owner elaboration)

 The doctors of primary care are the health profession-
als who most frequently get in contact with the first clini-
cal symptoms related to suicide, nevertheless, they are a 
collective who  think  from  themselves  they  have  a  large 
gap in abilities of detection and treatment of patients with 
suicidal  behaviors.  They  also  refer  to  the  need  of  train-
ing they require for the care of patients with this kind of 
behavior or  those who are  in  a  situation of  suicide  risk, 
and  also  for  the  care  of  psychiatric  patients  in  general. 
Luoma and Martin point out that most of the people who 
die  through  suicide  have  had  contact  with  the  primary 
care services during the previous months, particularly the 

adult population, while there exists a percentage of cases 
that never come  in contact with  the Mental Health pro-
fessionals(30).  This  group  of  health  professionals,  besides 
maintaining a close relationship with the patient, is highly 
connected with  the social environment of  the  later. This 
means that the professional has a large ability to have rel-
evant  information  that allows  the  identification of a po-
tential suicide risk. This fact highlights the importance of 
interventions related to suicide prevention in the field of 
primary care and the impact it would have in the reduc-
tion of suicide rates. For this reason, giving the doctors of 
primary care training in this area becomes a priority. 

Figure 3 - Intervention in risk behaviors of staff according to attention of primary (owner elaboration)
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Psychiatrists  consider  that  suicidal  behavior  signifies 
a high number of psychiatric emergencies and that  they 
cause  an  elevated  use  of  health  resources,  what  brings 
them consequently to a priority  in their clinical practice. 
In this sense, this group emphasizes on the need of con-
sidering  the prevention of  these behaviors as  the prime 
course of action for the approach of this health problem. 
For  these professionals,  the mayor difficulty  lies  in  iden-
tifying  patients  who  present manipulative  behavior  and 
their  care during  crisis  situations. Regarding  this  kind of 
behaviors of para-suicide, Laget emphasizes on the exis-
tence of a psychological profile that is more altered in in-

Figure 4 - Intervention in behaviour of risk according to psychiatrists. (Owner elaboration)

dividuals with a background of repeated suicide attempts 
compared  with  other  types  of  attempts(31). In a recent 
study,  Parra  Uribe  and  Blasco-Fontecilla  obtained  as  re-
sults that people who commit suicide had received less 
accomplished  prior monitoring  on  behalf  of  the  psychi-
atric and mental health services tan people who commit 
a  failed suicide attempt; estimating  that  for 92 % of  the 
persons who commit suicide, it is their first or second at-
tempt(32). These data show comorbidity with personality 
disorders or the presumed existence of secondary bene-
fits in some patients who repeatedly present para-suicidal 
behaviors. 

Psychologists  focus  on  the  socio-familiar  environ-
ment  of  these  people  and  they  highlight  the  impor-
tance  of  support  of  the  family  in  these  cases.  Thus, 
Sun presents the task that the nursing staff can carry 
out  regarding  the  education  of  relatives  of  patients 
who are discharged  from  the hospital  after  a  suicide 
attempt, in order to achieve appropriate support and 
care in the family environment(33). These professionals 
are  also  aware  of  the  importance  of  the  prevention 
of  suicidal  behavior  and  they  are  a  key  element  for 

the intervention in this field. In this sense, they make 
reference  to  the advantage of  the existence of  inter-
vention teams in the community with respect to the 
following-up of patients with suicide risk. These teams 
have proved  to be highly  effective  in  suicide preven-
tion(34).  Finally, we  have  to  highlight  that  this  profes-
sional group points out, on a significant way, the lack 
of  time  for  assisting  these  patients  as  an  important 
limitation of the public health system. 
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Figure 5 - Intervention in behaviour of risk according to psychologists. (Owner elaboration)

to detect it and the care show the need to create preven-
tion  programs  and  intervention  strategies  in  this  area.  In 
this  sense,  the  project  EUREGENAS  represents  an  impor-
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Discusión 

 

 

 

 

 
 

 

1.Discusión de resultados parte cuantitativa 
 

La implementación y uso de las nuevas tecnologías para la prevención del suicidio puede constituir una 

oportunidad para mejorar los resultados de prevención de las conductas de suicidio, así como para mejorar la 

accesibilidad a los programas de intervención, especialmente entre los más jóvenes. Estas tecnologías nos 

ofrecerían la posibilidad de poder intervenir con determinadas personas en riesgo de suicidio con las que a 

través de un modelo tradicional de intervención sería muy difícil poder conseguir. En un estudio, Sueki 

demostró la eficacia del uso de internet para la detección de personas en riesgo de suicido. En este estudio, se 

realizó el emplazamiento de anuncios de ofrecimiento de tratamiento psicológico en páginas web con potencial 

de poder ser frecuentadas por personas con riesgo de suicidio. El tratamiento psicológico se llevó a cabo vía 

e-mail y se pudo detectar que en el 74 % de las consultas recibidas existía ideación suicida real [1]. Es decir, 

las nuevas tecnologías nos van a permitir mejorar la accesibilidad a una población que no suele acudir a los 

servicios de salud y cuando lo hace es cuando ya ha cometido el intento.[2] 

Los resultados de la investigación cuantitativa realizada para este trabajo de tesis nos muestran que el empleo 

de la nuevas tecnologías para la prevención del suicidio han tenido una buena valoración por todas las 

categorías de stakeholders en todos los países. La utilidad es valorada positivamente en todos los países 

integrantes del estudio, destacando Finlandia con la mayor valoración, en oposición a España e Italia con la 

menor valoración aunque también positiva. Estas discrepancias confirmarían las diferencias culturales tanto 

en el uso de nuevas tecnologías como en el problema del suicidio, ya que se muestra cómo los países del norte 

de Europa tienen una valoración más positiva del empleo de las nuevas tecnologías que en el Sur. Esto 

probablemente se asocia al grado de implantación que las tecnologías tienen en cada país y el empleo que en 

salud pública se hace de ellas. Esta situación refleja la necesidad de promover programas de prevención del 

suicidio que empleen las nuevas tecnologías y que probablemente sirvan para tener una mayor accesibilidad a 

la población más joven. Sin duda, las nuevas tecnologías pueden ser una buena herramienta para complementar 

los programas de prevención de suicidio existentes y la visión de los stakeholders, tanto del área educativo, 

sanitaria, social o legal  constituyen un instrumento que debe desarrollarse y probarse. En un trabajo de revisión 

se afirma que Internet es un instrumento útil para vincular a personas que se sienten solas o aisladas, y además 

proporciona acceso a información y recursos para la prevención del suicidio. También se hace referencia a que 

internet podría influir negativamente en personas vulnerables que tienen riesgo suicida, pero tiene por otra 

parte una gran utilidad para prevenir el suicidio y las conductas autolesivas [3]. 
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Un aspecto a destacar es que existe una necesidad de promocionar una formación y una accesibilidad a las 

nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicido a nivel europeo. Considerando la posibilidad de 

desarrollar aplicaciones tecnológicas para mejorar la prevención del suicidio, en este estudio se han analizado 

los factores que podrían facilitar un uso más generalizado de las nuevas tecnologías. En general, todas las 

propuestas realizadas fueron evaluadas positivamente como facilitadores, por lo que la promoción de un mayor 

uso de estas tecnologías ofrece un amplio marco de actuación, enfatizando la accesibilidad, y la disponibilidad 

de un software libre. A la luz de los resultados, dicha promoción debería enfocarse de modo diferente en 

función de los destinatarios: para profesionales de salud mental se debería enfatizar en la formación, a fin de 

paliar la falta de conocimiento y/o disponibilidad de los recursos para implementarlas, mientras que para 

gestores y responsables políticos tiene mayor interés enfatizar el bajo coste de los recursos. Estos datos serían 

coherentes con la percepción de utilidad de la nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio que 

tienen los diferentes países europeos participantes en el proyecto Euregenas. En los países en los que estas 

tecnologías tienen una mayor aplicabilidad se considera que lo más importante es promover su accesibilidad y 

su empleo, mientras que en los países en donde no se valora tanto su aplicabilidad se considera como prioritario 

la necesidad de formación en nuevas tecnologías, especialmente para los profesionales, pues no suelen estar 

tan habituados a su empleo como en los países del norte de Europa. En consecuencia, se hace preciso promover 

la formación, especialmente en los países europeos, y la accesibilidad a nivel europeo, para lo cual todos los 

esfuerzos de la Unión Europea para un espacio global de comunicaciones en el continente facilitará estos 

desarrollos. De Beurs demostró la eficacia de un programa Train-the-Trainer realizado a través de una 

formación online. Este programa sería una estrategia efectiva para implementar guías clínicas y mejorar la 

atención para pacientes con conductas suicidas [4]. 

Es muy importante señalar que las aplicaciones tecnológicas de mayor interés en el ámbito de la prevención 

del suicidio están dirigidas a monitorizar a las personas de riesgo y a proporcionar una mayor accesibilidad a 

la atención. Se puede observar que las que mayor interés tienen son las siguientes: Warning (información sobre 

señales de alarma, factores de riesgo), Prevention (información sobre prevención del suicidio), Supervise (ser 

supervisado por un profesional), Crisis (plan de crisis en caso de alto riesgo de suicidio), Referral [derivación 

a un profesional (organización)] y Helpline (enlaces a ayuda online en prevención del suicidio), frente a otros 

contenidos propuestos. Estos datos pondrían de manifiesto que la aportación más relevante que puede suponer 

el empleo de nuevas tecnologías se vincula a la monitorización de las personas en riesgo y dar a estas una 

oportunidad y accesibilidad a una atención. En este sentido, se observa como la Helpline, Warning, Supervise 

y Crisis son las aplicaciones que han recibido las mayores puntuaciones. Hay que tener en cuenta que 

actualmente se dispone de tratamientos específicos que pueden prevenir las conductas suicidas y que los datos 

epidemiológicos están permitiendo identificar poblaciones de alto riesgo de suicidio, por lo que probablemente 

la mayor aportación de las nuevas tecnologías sea dar la oportunidad de monitorizar e intervenir rápidamente 

en esta población de riesgo ante una situación crítica. Por otra parte, hay que considerar que existen diferencias 

de apreciación entre stakeholders. Los MHP [Mental Health Professionals (profesionales relacionados con el 

área de Salud Mental)], dan mayor importancia a Referral que los DPM [Decision and Policy Makers (gestores 

y responsables políticos)], lo cual se justificaría por el hecho de poder acceder o atender a la población de 

riesgo, mientras que los DPM dan mayor importancia al Led (Chats guiados por un profesional) y Chat (Chats 

y foros de internet que sirvan como apoyo ) que los MHP, por valorar el efecto positivo del apoyo mutuo. De 

alguna manera, la red de Salud Mental que tiene la capacidad y deber de efectuar intervenciones en grupo, 

psicoeducación y tratamiento farmacológico cuando haya un trastorno psiquiátrico asociado, valora como más 

relevante el poder detectar casos de altísimo riesgo  en crisis y que se pueda en ese momento referir al usuario 

a un centro de salud mental. Un metaanálisis muestra la eficacia y la efectividad de los tratamientos 

psicológicos para la depresión realizados a distancia a través de un ordenador en diversos entornos y con 

diferentes poblaciones [5]. Por el contrario, en otros recursos o profesionales de prevención se da más 

importancia a la función social de las nuevas tecnologías. En este sentido, no son elementos contrapuestos, si 

bien desde el punto de vista asistencial parece que la monitorización y detección de casos límite constituyen 

los elementos a incorporar en las aplicaciones para que sean bien aceptadas por los profesionales sanitarios y 
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especialmente entre los de Salud Mental, sin que ello haga que se descarten aplicaciones que favorezcan las 

relaciones sociales e incluso el contacto directo con el usuario. Asimismo, también se observan diferencias 

entre países, si bien estas diferencias se deben a la alta valoración de Eslovenia y Rumania en comparación 

con el resto de países, en la mayoría de contenidos. 

Los formatos Website y E-mail son los formatos tecnológicos más valorados para su utilización en el ámbito 

de la prevención del suicidio, teniendo los demás formatos una valoración baja y siendo las redes sociales el 

menos valorado. Las diferencias entre países, vuelven a situar a Eslovenia o Rumania como los países que 

otorgan valoraciones más altas de todos los formatos, frente a Italia y Alemania que dan valoraciones más 

bajas. Estos resultados probablemente estén asociados a los formatos más extendidos y que por tanto se les 

considera de mayor utilidad frente al resto de formatos que si bien tienen cada vez una mayor penetrancia, 

especialmente entre los más jóvenes, no son considerados tan relevantes, al menos en las primeras fases. Varios 

estudios han evaluado la efectividad de las intervenciones basadas en la web para los pensamientos de suicidio 

[6-8]. 

A través de un Escalamiento Multidimensional, los formatos tecnológicos se pueden dividir en dos 

dimensiones, la dimensión 1 que contrapone los recursos en función del carácter solitario o interactivo y la 

dimensión 2 que contrapone los recursos que requieren mayor actividad en el usuario con los recursos que 

exigen menor actividad. Tiene especial interés la tipología de formatos que emergen en el Escalamiento 

Multidimensional al analizar las preferencias de la muestra. La estructura subyacente permite identificar cuatro 

tipos de formato: [1] Website más orientado a la información, [2] E-mail más orientado a la comunicación 

personal-individual, [3] ALONE más orientado a recursos utilizables en solitario tales como Games (juegos), 

Videos and Apps, y  [4] INTERACTION, más orientado a la interacción social mediante Chats o Social 

Networks (redes sociales). Emergen por tanto dos criterios a tener en cuenta. El criterio o dimensión 1 

contrapone los recursos en función del carácter solitario-interactivo del uso de los mismos. En el polo de 

recursos de uso solitario se aglutinan los tipos [1] Website, y  [3] Games, Video, and Apps (ALONE). Son 

recursos que el usuario puede realizar en solitario, sin que requieran interacción con otras personas. En el polo 

de recursos de uso interactivo se aglutinan los tipos [2] E-mail, y [4] Social Networks y Chat (INTERACTION). 

Se caracterizan por requerir del usuario la interacción con otras personas. En el caso del E-mail, una interacción 

personalizada, y en el caso de las Social Networks, una interacción colectiva. En cualquiera de los casos, el 

usuario debe ser capaz de realizar esta interacción. La dimensión 2, por otro lado, contrapone recursos que 

requieren mayor actividad en el usuario, con recursos que exigen menor actividad. En el primer caso, se trata 

de recursos del tipo [3] ALONE que exigen suficiente nivel de actividad como para comprometerse en el 

visionado de un video en YouTube, implicarse en un videojuego, o descargarse Apps con el propósito de 

conseguir mayor eficacia en el uso de la tecnología. Los recursos del tipo [4] Social Networks o Chats 

(INTERACTION), también estarían en este polo de recursos que requieren cierto nivel de actividad para 

implicarse en interacciones grupales. En el polo contrario, se sitúan recursos que no requieren el mismo nivel 

de actividad, bien por tratarse de interacciones individualizadas (no colectivas, ya se trate de reales o virtuales) 

como la comunicación por [2] E-mail, o la búsqueda de información en [1] Website. Es llamativo por los 

resultados que en general, se valora más la simplicidad del recurso, especialmente en los países del norte frente 

a la socialización o no de los recursos. En este sentido, el impacto de la simplicidad es menor en los países del 

sur como Italia, España e incluso Rumanía y en parte Eslovenia que en los países del norte, ya que en los 

primeros las puntuaciones son muy próximas para todas las opciones. 

Es interesante destacar que en el diseño de programas de prevención que incorporen nuevas tecnologías habría 

que tener en cuenta las peculiaridades de cada país e incorporar recursos que se adecúen a la psicología social 

de los usuarios a los que se dirigen. Los recursos hallados en el Escalamiento Multidimensional sugieren una 

especificidad según sean adecuados para los diferentes propósitos con los que pueden ser usados, ya que 

probablemente unos se adecuarán mejor que otros para ciertos objetivos o tipo de destinatarios, y otros serán 

más ventajosos para objetivos diferentes. Cuando se comparan las valoraciones de estos cuatro tipos por 

stakeholders, no emergen diferencias entre ellos; pero sí reciben diferente valoración por parte de los diferentes 

países. Estas diferencias posiblemente reflejan la diversidad en el carácter más o menos comunicativo de las 
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culturas, así como del valor de la interacción social en los diferentes países. Por tanto, en cada país debería 

tenerse en cuenta sus peculiaridades en este sentido, para diseñar programas que incorporen los recursos que 

mejor se adecuen a la psicología social de los usuarios a los que se dirigen. En este sentido, destaca que sea 

Alemania el país que da más valor al empleo de recursos que faciliten la socialización y la interacción, y el 

que en todos los países se valore la web como la vía más aceptada, lo cual puede ser atribuido a la búsqueda 

de sencillez o bien como el primer paso a realizar ante una situación. 

Sería de gran interés diseñar programas que promuevan en uso de las nuevas tecnologías en en ámbito del 

suicidio. Las nuevas tecnologías aplicadas al ámbito del suicido es un recurso muy poco utilizado, por lo que 

tendría gran interés diseñar programas que promuevan su uso, y tener en cuenta los facilitadores para conseguir 

este objetivo, como los que este trabajo de tesis doctoral revela. Primar que los recursos sean accesibles y 

libres, que garanticen el anonimato, que los profesionales de la Salud Mental reciban el entrenamiento 

adecuado para un uso correcto de los mismos, que reduzcan el tiempo requerido para su adecuada gestión a 

través de la automatización, por ejemplo, facilitarían y posiblemente harían aumentar el uso de estos recursos, 

ya que la acogida es buena entre los profesionales.   

Si se tienen en cuenta los facilitadores de usabilidad de las nuevas tecnologías según los diferentes países, es 

interesante poder observar como los países del norte de Europa, a excepción de Bélgica, dan una mayor 

relevancia a los facilitadores que optimizan la implementación y a los facilitadores que optimizan los 

beneficios (dimensión 2) que a los facilitadores centrados en el profesional y facilitadores centrados en el 

usuario (dimensión 1). Este resultado, en parte, podría explicarse por las diferencias existentes de uso de las 

nuevas tecnologías entre los países del norte y del sur de Europa, considerándose que en los países del norte 

de Europa las nuevas tecnologías poseen una mayor implementación que en el sur. En este sentido, los países 

del norte de Europa parecen darle una mayor relevancia a la consecución de una intervención que sea eficiente 

que al hecho de que se trate de una intervención diferente o más o menos novedosa sobre la que haya que 

definir su diseño. Sin embargo, los países del sur de Europa parecen más preocupados por cómo se desarrollará 

la intervención más que en si la intervención pueda ser eficiente o no. En este sentido, se observa la importancia 

que por ejemplo en España se da a las barreras y dificultades para el profesional en emplear este tipo de 

tecnologías. En lo fundamental, están poniendo de manifiesto que el empleo de la tecnología lleva a un cambio 

de los procesos tradicionales asistenciales basados más en la consulta clínica habitual y la agenda.  

Un hallazgo interesante a tener en cuenta es que una completa implementación de las nuevas tecnologías 

aplicadas a la prevención del suicido requeriría una transición del modelo asistencial tradicional hacia un 

modelo más comunitario. Es relevante que en los países en los que la atención psiquiátrica es más comunitaria 

y la atención médica tiene un componente más social, como sucede en Suecia, no se hace tanto hincapíié en 

las barreras o facilitadores del usuario y profesional sino en la implementación y eficacia de la herramienta. 

En este sentido, consideramos que el empleo de tecnologías para contactar con los usuarios o potenciales 

pacientes requiere de un sistema asistencial más comunitario, y menos encorsetado en las consultas clínicas en 

el que la actividad asistencial se mide casi en exclusiva por el número de consultas atendidas según el método 

tradicional. ¿Cómo se podrían computar y medir la actividad que un profesional de la salud mental pudiera 

hacer comunicándose con su paciente a través de las redes sociales?. O con el sistema de provisión de plazas 

que tiene el sistema español, ¿se podría establecer un perfil de profesional de la salud mental con cierto 

expertice para el manejo de las nuevas tecnologías que le permita el acceso a los potenciales pacientes?. Es 

decir, las respuestas al cuestionario entre países han puesto de manifiesto también los modelos asistenciales y 

la capacidad de los mismos para poder integrar en su dinámica de actividad el empleo de nuevos modelos 

asistenciales como sería el empleo de la tecnología. Así pues, se pone de manifiesto que los stakeholders 

consultados son conscientes de la facilidad que el empleo de la tecnología supone para el usuario, pero ponen 

el acento en la dificultad para el uso por el profesional y el coste de tiempo, formación y de actividad que ello 

supondría. Siendo esta la principal barrera para su empleo, puesto que se coincide (dimensión 2) en valorar lo 

positivo para la accesibilidad, conservar el anonimato y no exponer al usuario al estigma y la probable eficacia 

en la prevención del suicidio. 
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Si nos centramos en las categorías de stakeholders, podemos señalar que los stakeholders relacionados con el 

área de Salud Mental (MHP) y los stakeholders gestores y responsables políticos (DPM) dan una mayor 

relevancia a los facilitadores del empleo de las nuevas tecnologías centrados en el profesional y en el usuario, 

mientras que los stakeholders del área social dan una mayor relevancia a los facilitadores que optimizan la 

implementación y a los facilitadores que optimizan los beneficios. En este sentido, al observar la distribución 

de los tres diferentes grupos de stakeholders en las dos dimensiones, es llamativo ver como los profesionales 

relacionados con el área social (NGO) se diferencian de los otros dos grupos de profesionales (DMP y MHP). 

Los profesionales del área social (NGO) dan una mayor relevancia a los facilitadores que optimizan la 

implementación y a los facilitadores que optimizan los beneficios (dimensión 2), dando el resto de grupos de 

profesionales (DPM y MHP) la mayor relevancia a los factores centrados en el profesional y facilitadores 

centrados en el usuario (dimensión 1). Este resultado podría explicarse por la necesidad que generalmente 

tienen los profesionales del área social de obtener resultados positivos en las intervenciones sanitarias, pues la 

existencia de resultados negativos o la ausencia de resultados repercute de una manera muy significativa sobre 

este colectivo. Hay que tener en cuenta que cuando las intervenciones realizadas por el sistema de salud sobre 

un usuario fracasan, siempre va a existir una gran repercusión en el entorno social de la persona y en numerosas 

ocasiones este entorno es deficitario o carece de una estructura de soporte adecuada, precisando de esta manera 

la intervención de los Servicios Sociales. Para los profesionales relacionados con la Salud Mental (MHP), 

aunque en menor medida que para los gestores y responsables políticos (DPM), los facilitadores centrados en 

el profesional y en el usuario (dimensión 1) tienen una mayor relevancia. En este sentido, se confirma lo 

propuesto arriba en el que los profesionales del sector público cuyos procesos asistenciales están más 

encorsetados y se alejan más de lo comunitario, tienen más dificultades y barreras para el uso, y les preocupa 

más este punto que el poder acceder mediante este medio a una mejor asistencia. Es significativo que cuanto 

mas lejos se está de la comunidad (gestores y políticos) se valoran más las barreras de su empleo, mientras que 

cuanto más cerca se está de lo comunitario y se dispone de una mayor flexibilidad en la organización de la 

asistencia (ONGs), más valor se le da a la eficacia y las aportaciones que puede hacer la tecnología y se tienen 

menos en cuenta las dificultades de los profesionales. 

 En general, las nuevas tecnologías constituyen una herramienta para el abordaje de los problemas 

relacionados con las conductas suicidas, pero son los propios profesionales de la Salud Mental los que poseen 

los conocimientos necesarios para poder diseñar sus aplicaciones y se pueda de esta manera obtener resultados 

satisfactorios. Por este motivo es entendible que los profesionales de la Salud Mental estén más preocupados 

por los elementos que puedan facilitar la implementación de una intervención que por el coste de la misma, 

aunque sean conscientes de las limitaciones del sistema en que se encuentran. Mewton implementó un 

programa basado en la Web de tratamiento con terapia cognitivo conductual con el objetivo de reducir las 

ideas de suicidio en personas con depresión, obteniendo unos resultados estadísticamente significativos en la 

reducción de la ideación autolítica y en la sintomatología depresiva de manera general [8]. Guille hace 

referencia a la facilidad de implementación de este tratamiento con terapia cognitivo conductual basado en la 

Web, incidiendo en la gratuidad y la fácil accesibilidad para el usuario [9]. Finalmente, el hecho de que los 

gestores y responsables políticos (DPM) otorguen una mayor relevancia a los facilitadores centrados en el 

profesional y en el usuario (dimensión 1), dejando al margen la parte económica, tiene una grandísima 

importancia, pues pondría de manifiesto la magnitud que tiene el problema del suicidio en la sociedad 

occidental y la creciente mayor implicación de los gestores y responsables políticos en el abordaje de las 

conductas relacionadas con el suicidio, si bien tendrán que ser conscientes que más allá de aplicar o no estas 

tecnologías es preciso favorecer el trabajo en la comunidad y dirigir los servicios de salud (mental) más hacia 

los resultados de salud (mental) en la población en que se encuentran, que a medir la actividad asistencial de 

un modo rígido en el que no hay espacio para estas nuevas herramientas. 

Hay que tener en cuenta que las nuevas tecnologías aplicadas al suicidio podrían suponer una reducción de las 

limitaciones asociadas al estigma que conlleva el suicidio en nuestra sociedad. El empleo de tecnología 

aplicada al ámbito de la salud no siempre constituye lo esperado o deseable, pudiendo aparecer diversas 

limitaciones o barreras, sin embargo, este tipo de tecnologías de comunicación en el campo del suicidio pueden 
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aportar ventajas importantes, ya que las limitaciones para la intervención en estos casos se asocian con 

frecuencia al estigma que la problemática del suicidio tiene en nuestra sociedad. En consecuencia, la creciente 

implementación de internet dentro de nuestro entorno y su desarrollo como medio de comunicación, supone 

una gran oportunidad para su utilización como medio de detección y tratamiento de las ideas y conductas 

suicidas. El hecho de poder realizar una intervención en la distancia y sin la necesidad obligatoria del contacto 

en un espacio físico, supone una ventaja para un gran número de individuos que consideran el problema del 

suicidio como un tabú. Biddle ha realizó un estudio en el que analiza los cambios que han ocurrido en la 

accesibilidad a la información relacionada con el suicidio en internet entre los años 2007 y 2014, obteniendo 

como resultados que se ha experimentado un crecimiento muy importante de blogs y foros de discusión 

relacionados con el suicidio durante ese periodo de siete años [10]. Es importante por ello valorar los resultados 

obtenidos y tenerlos en cuenta para poder superar las barreras para su implementación en el sistema de salud. 

Un hallazgo interesante es que según el análisis de los resultados obtenidos en el estudio sobre las barreras 

para el empleo de las nuevas tecnologías aparece que las barreras centradas en las limitaciones del recurso 

(cluster 1) tienen una mayor relevancia tanto por países como por stakeholders que las barreras centradas en 

las limitaciones personales (cluster 2). Nuevamente, se pone de manifiesto las dificultades de la organización 

y el recurso para la aplicación de estas nuevas herramientas. La aplicación de las nuevas tecnologías a la salud 

requiere que exista un modelo y organización asistencial que pueda facilitar la implementación de estas nuevas 

herramientas, así como de recursos económicos que permitan la adquisición de los materiales que se precisan 

para la creación de la estructura (hardware) del instrumento, así como la existencia de profesionales técnicos 

que sean expertos en la materia que realicen el mantenimiento de dicho instrumento y desarrollen el 

funcionamiento de la estructura (software). Por todo ello, hay que tener en cuenta que disponer de estos 

recursos en numerosas ocasiones no es fácil e incluso a veces no es posible disponer de ellos, aunque a medio 

o largo plazo las intervenciones basadas en nuevas tecnologías podrían ser más eficientes que las 

intervenciones tradicionales. Esto justificaría también las limitaciones que se ha visto que las tecnologías de 

la comunicación tienen para implantarse en el sistema sanitario, como es el caso de la teleterapia, y que su 

implementación se esté produciendo de forma más lenta de lo que cabría esperar [11]. En este sentido, Donker 

ha realizado recientemente una revisión sistemática para evaluar el coste de las intervenciones de Salud Mental 

basadas en internet, obteniendo como resultados de su estudio la mayor coste-efectividad de este tipo de 

intervenciones [12]. Van Spijker realizó un ensayo clínico controlado y randomizado para analizar el coste-

efectividad de las intervenciones basadas en la Web para la reducción de la ideación suicida, obteniendo como 

resultado que dichas intervenciones son más coste-efectivas que las intervenciones tradicionales [13]. Es decir, 

que hay ventajas de eficacia y de coste, y que se trata de un problema relevante para la salud pública. Pero 

entonces ¿por qué no se emplean más? 

Finalmente, si se valoran exclusivamente las barreras del empleo de las nuevas tecnologías centradas en las 

limitaciones del recurso (cluster 1), se puede observar que existen diferencias entre países y stakeholders. Los 

casos más llamativos serían los de Alemania y Rumanía, siendo en los países en los que se observan mayores 

diferencias entre los diferentes grupos de stakeholders, frente al resto de países en los que existiría una mayor 

uniformidad entre los tres grupos de stakeholders. No obstante, estas diferencias se asocian sobre todo a las 

mayores barreras que se observan desde los profesionales asistenciales frente a los gestores. No obstante, habrá 

que profundizar en estas diferencias para valorar el motivo de las mismas, que también podrían ser debidas a 

la escasez de muestra y tendría que confirmarse en futuros estudios. 

Por otra parte, las barreras para el empleo de las nuevas tecnologías aplicadas al suicidio difieren según países 

y la valoración de estas barreras son diferentes según los profesionales consultados. Las nuevas tecnologías de 

la comunicación pueden ser útiles para mejorar la atención y prevención del suicidio tal como algunos estudios 

han mostrado, sin embargo su implementación y uso en el sistema asistencial es todavía escaso. Se ha visto 

que las barreras para su empleo son diferentes según países y modelos organizativos, así como la valoración 

de estas barreras son diferentes según los profesionales consultados. En general se observa que los países del 

Sur de Europa como España y en los que tienen un modelo asistencial más tradicional y menos comunitario se 

centran las barreras en el sistema organizacional y en las características de los profesionales o las dificultades 
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para ellos, en lugar de centrarse en la eficacia y ventajas que este modelo de atención podría suponer. En el 

otro extremo se sitúan países como Suecia que tiene un modelo comunitario y por tanto de organización más 

flexible que facilita la implementación y uso de estas tecnologías y que por tanto plantean más las dificultades 

de comprobar su eficacia en la atención para que efectivamente se facilite la accesiblidad. Por ello, y siguiendo 

los resultados de este estudio, entendemos que una mayor implementación de las tecnologías de la 

comunicación en la atención y prevención del suicidio facilitaría la accesiblidad, prevención y seguimiento de 

las personas con riesgo de suicidio. Sin embargo, para poder aplicar estas herramientas se hace preciso 

modificar los modelos organizativos, de modo que faciliten su implementación teniendo en cuenta tanto la 

inversión que hay que hacer y coste, como los cambios en la organización y actividad asistencial, debiendo 

esta ser más flexible y orientada a resultados y no solo a una actividad específica (consultas atendidas). 

Probablemente esto es lo que ha limitado no solo para la atención de suicidio sino en otras patologías 

psiquiátricas y no psiquiátricas la implementación de las nuevas tecnologías. 

 

 

 

2. Discusión de resultados parte cualitativa 

 

Si nos centramos en el análisis de frecuencia de palabras realizado en los focus groups. Las palabras más 

representativas del discurso, como cabría esperar, fue la palabra suicidio, fundamentalmente asociada a la 

palabra riesgo. Los siguientes términos más utilizados por los participantes de nuestro estudio fueron los 

términos psiquiatra y “psicólogo”, lo que reflejaría el papel principal que poseen los profesionales de la Salud 

Mental en la atención a las conductas de suicidio, así como la innegable relación que existe entre suicidio y 

enfermedad mental. Por otra parte, es interesante comprobar como el término primaria aparece en numerosas 

ocasiones durante el transcurso del discurso en combinación con diferentes términos: con el término atención 

en el contexto de la atención primaria de salud como categoría profesional muy relacionada con el suicidio, 

pues se trataría del grupo profesional médico que tiene el contacto más directo con sus pacientes y familiares 

y, consecuentemente, la mayor capacidad para detectar los factores de riesgo de suicidio de manera temprana. 

Hay que destacar que los médicos de atención primaria también tienen un papel muy relevante en la prevención 

primaria, siendo prevención el segundo término con el que aparece el término primaria en combinación, lo 

que nos reflejaría la necesidad de intervención en materia de prevención de suicidio en una fase temprana. 

Otras de las palabras más utilizadas fue recurso, lo que reflejaría la necesidad de disponer de más instrumentos 

de carácter humano o material para la prevención del suicidio. 

Si nos centramos en el análisis del contenido de los discursos, el principal elemento a destacar por los cuatro 

grupos de profesionales son las dificultades en la intervención en las conductas suicidas. Analizando los 

resultados obtenidos según cada perfil de categoría, se pueden observar diferencias en la percepción del 

abordaje y manejo de las conductas suicidas por parte de los diferentes grupos profesionales participantes. En 

general, para los profesionales sanitarios el abordaje de pacientes con conductas relacionadas con el suicidio 

supone una gran dificultad [14]. Los resultados de nuestro trabajo muestran que las dificultades en la 

intervención en las conductas suicidas son el principal elemento a destacar por el conjunto de los profesionales 

que han participado. Las habilidades de los diferentes profesionales de la salud en la intervención sobre las 

conductas suicidas difieren significativamente entre los diferentes grupos y estarían estrechamente 

relacionadas con la experiencia individual de los profesionales en este tipo de intervenciones [15]. En este 

estudio se han identificado algunas diferencias de relevancia entre los grupos de profesionales participantes. 

De hecho, la principal demanda de los médicos de Atención Primaria es el saber claramente cómo y cuándo 

intervenir. Por este motivo se considera indispensable una formación sobre modelos teóricos de actuación y 

sobre aspectos comunicativos que mejoren las habilidades y aptitudes de los profesionales de la salud en el 

abordaje de las conductas suicidas [16]. La principal diferencia a destacar la encontraríamos en lo referente a 
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la actitud ante las conductas de riesgo autolítico de los diferentes colectivos profesionales estudiados. Esta 

diferencia se puede observar de manera más significativa entre los médicos de Atención Urgente y el resto de 

profesionales, especialmente con los profesionales relacionados con la Salud Mental (psiquiatras y psicólogos). 

Específicamente, por tipología de profesionales hay que destacar que la relación de los profesionales de la 

Atención Primaria con las personas que cometen un suicidio es amplia ya que son los profesionales que tienen 

un contacto más directo con los pacientes en la comunidad. Según un reciente estudio, se estima que 

aproximadamente un 80 % de las personas que han cometido un suicidio han tenido contacto con su equipo de 

Atención Primaria durante el año previo al acto suicida [17]. De Leo expone que el 90% de los individuos que 

fallecen por el suicidio busca la ayuda del sistema de asistencia médica, principalmente de la asistencia de 

Atención Primaria, durante los tres meses previos a su muerte [18]. Hay que destacar que los médicos de 

Atención Primaria constituyen un grupo heterogéneo de profesionales con una afinidad muy variable a las 

patologías mentales dentro de su práctica clínica habitual. Esta situación pone de manifiesto unas deficiencias 

de los médicos de Atención Primaria en el manejo de los pacientes con conductas autolíticas [19]. En nuestro 

estudio cualitativo es importante destacar que la gran mayoría de los médicos de Atención Primaria 

participantes perciben como principales dificultades de intervención en el campo del suicidio la deficiencia de 

capacidad y de conocimientos suficientes para la realización de un correcto abordaje, situación que coincide 

con la visión de los médicos de Urgencias. Estas percepciones sobre la existencia de carencias en el abordaje 

y manejo de los pacientes con riesgo suicida por parte de los médicos de Atención Primaria se han podido 

encontrar también en la literatura científica [20-25]. Un estudio realizado por Saini refleja las dificultades que 

este grupo profesional presenta en el abordaje de las conductas suicidas, obteniéndose que la gran mayoría de 

los médicos de atención primaria perciben tener carencias en lo referente a la formación necesaria para poder 

identificar de manera correcta el riesgo de suicidio, así como dificultades para poder derivar a los servicios de 

Salud Mental [26]. Redsch afirma que los médicos de atención primaria suelen demandar una mayor formación 

en Salud Mental y de manera especial en la identificación, manejo y abordaje de los pacientes en riesgo de 

suicidio [27]. Otra gran dificultad que encuentran los médicos de Atención Primaria en la intervención es la 

carencia de tiempo suficiente para poder realizar una valoración adecuada de los pacientes con riesgo de 

suicidio. Este problema tendría su explicación en base a las limitaciones de tiempo que poseen los médicos de 

Atención Primaria para la atención de cada paciente en la consultación y podría considerarse inherente a la 

práctica de la Atención Primaria en nuestra región y extrapolarable al resto de nuestro país.  

En cuanto a los factores que facilitarían la intervención de los médicos de Atención Primaria encontraríamos 

que los más significativos serían el hecho de que estos profesionales tienen un gran conocimiento sobre sus 

pacientes, una alta proximidad a los mismos y un acceso directo a la red socio-familiar de los pacientes. Estos 

facilitadores poseen una gran relevancia para la detección temprana de un riesgo autolítico y reflejarían que 

una intervención conjunta con los Servicios de Salud Mental sería un aspecto clave a tener en cuenta para el 

diseño de programas de prevención de suicidio. En un reciente estudio cualitativo se alertó de la necesidad de 

los médicos de Atención Primaria de involucrar a los familiares de los pacientes en riesgo de suicidio en el 

proceso de toma de decisiones [25]. En otro estudio, Bocquier exploró las aptitudes de un grupo de médicos 

de atención primaria para la detección del riesgo suicida, obteniéndose una gran variabilidad en lo referente a 

las habilidades para la detección del riesgo autolítico y conocimientos al respecto, reflejando la necesidad de 

una mayor colaboración con los especialistas de Salud Mental, así como la necesidad de un mayor 

entrenamiento y formación en el abordaje de las conductas suicidas [21]. Otro aspecto que se observa 

demandado por los profesionales de Atención Primaria es una buena disponibilidad y accesibilidad de la red 

de salud mental para poder contar con ella de forma inmediata o mediata y por tanto resolver las necesidades 

que se presenten. La correlación Atención Primaria-prevención hallada en el análisis cuantitativo de esta 

investigación refleja esta situación de dificultad para la atención de las conductas relacionadas con el suicidio 

y la necesidad de una mayor formación en este campo. Por otra parte, estos resultados deben alertar sobre la 

necesidad existente de crear programas de formación específicos en el campo del suicidio para Atención 

Primaria. 
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La intervención ante una conducta suicida en los Servicios de Urgencias tiene un carácter inmediato y 

necesario, en relación con la resolución de una urgencia vital, más que con la identificación del riesgo autolítico 

o la prevención. Sin embargo, la actuación de los médicos de Urgencias es muy valiosa pues son los primeros 

profesionales que atienden a los pacientes que han realizado una conducta suicida o que presentan un riesgo 

de suicidio, motivo por el que la valoración que puedan realzar estos profesionales tiene un gran valor [28]. 

Los resultados de los discursos de los médicos de Atención Urgente revelan que existe una baja implicación 

de estos profesionales en el ámbito del tratamiento y prevención de las conductas suicidas. Para estos 

profesionales la prioridad es el tratamiento de las lesiones físicas producidas durante la conducta autolesiva, 

considerando el resto de la intervención sobre el suicidio, en términos de atención y prevención, fuera de su 

competencia. Según Suokas, las aptitudes de los médicos de urgencias ante un intento de suicidio no varían 

significativamente ante la existencia de una unidad de psiquiatría en urgencias, pero generalmente estos 

profesionales consideran necesaria esta unidad y se muestran satisfechos con ella [29]. La actitud que tienen 

los médicos de Atención Urgente de considerar las conductas relacionadas con el suicidio únicamente 

competencia de los profesionales de Salud Mental conlleva consecuentemente a que estos profesionales de 

Atención Urgente posean un bajo nivel de conocimientos y aptitudes para el manejo y prevención de las 

conductas relacionadas con el suicidio. Esta situación de bajo nivel formativo de los médicos de Atención 

Urgente en el campo del suicidio limitaría de una manera muy significativa la detección de personas con riesgo 

de suicidio en los Servicios de Urgencias cuando los pensamientos de suicidio no sea la demanda principal de 

acudir a urgencias. En este sentido, estos profesionales exponen carecer de habilidades y conocimientos 

suficientes para poder tomar decisiones en el tratamiento de las conductas suicidas, dejando toda la 

responsabilidad del tratamiento de estos pacientes en los servicios de urgencias en manos de los psiquiatras. 

Parece por ello, que sería importante mejorar la formación en la detección y manejo de las conductas de 

suicidio de estos profesionales. En una reciente investigación cualitativa realizada por Vedana con 

profesionales de enfermería que trabajan en servicios de urgencias, se identificó en estos profesionales un 

mayor número de sentimientos negativos hacia el paciente y una percepción de menor competencia profesional 

en cuanto al manejo de los comportamientos suicidas [30], lo que coincide en parte con nuestros resultados. 

En el estudio de cuantificación, la correlación obtenida Urgencias-recursos en este estudio pone de manifiesto 

la gran importancia que estos profesionales le otorgan a que un Servicio de Urgencias se encuentre con una 

dotación de recursos adecuada para una correcta atención de estos pacientes en riesgo de suicidio, siendo 

primordial para ellos el acceso a poder solicitar una valoración psiquiátrica con carácter urgente en cualquier 

momento. Estos resultados que muestran una falta de implicación de los médicos de urgencias en el tratamiento 

y prevención de las conductas suicidas explicaría el hecho de que este grupo profesional haya sido el único de 

los cuatro grupos en el que la identificación de facilitadores de la intervención no haya tenido un peso de 

relevancia. 

En los profesionales relacionados con la Salud Mental (psiquiatras y psicólogos) los aspectos más relevantes 

en lo referente al suicidio son las dificultades en la intervención. Pero a diferencia de los resultados obtenidos 

del discurso de los médicos de Urgencias y de los médicos de Atención Primaria, donde estos profesionales 

ponen de manifiesto una carencia de conocimientos y habilidades en el manejo de personas con conductas de 

suicidio, los profesionales relacionados con la Salud Mental consideran que su capacitación para el abordaje 

de este problema es suficiente. Esto contrasta con un reciente estudio que identificó que las mayores 

dificultades a la que se enfrentan los profesionales de la salud mental para abordaje de las conductas suicidas 

son las relacionadas con la toma de decisiones [31]. Esto también se observa indirectamente en nuestro estudio 

a pesar de no relacionarse con las necesidades formativas ya que los psiquiatras reconocen dificultades  en lo 

referente a la intervención y manejo de las conductas suicidas. Hay que destacar que estas dificultades 

principalmente tienen que ver con la diferenciación entre una conducta de tipo para-suicida, sin finalidad de 

consumación del suicidio, y una conducta autolítica con finalidad suicida real. En cualquier caso, la tenencia 

creciente a realizar una medicina defensiva dificultaría una toma de decisiones basada en el bienestar del 

paciente como principal finalidad [32, 33]. Por otras parte, se ha visto que uno de cada tres profesionales de la 

Salud Mental no pregunta con regularidad en las entrevistas con sus pacientes sobre ideas o pensamientos de 
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suicidio [34]. Es decir, que probablemente los profesionales de salud mental no son tan conscientes de las 

necesidades de formación que tienen como deberían y que quizá tienen que mejorar sus habilidades de 

detección y manejo, a pesar de no ser completamente conscientes de ello. En cualquier caso, entendemos que 

este no debería ser en nuestro medio el principal objetivo de mejora. Finalmente, destaca la diferentes 

perspectiva de los diferentes profesionales de la salud mental, ya que mientras los psiquiatras refieren su 

preocupación hacia la detección y diagnóstico del riesgo de suicidio y dar la correcta dimensión clínica al 

mismo, los psicólogos detectan mayores problemas en la intervención directa, una vez identificado. Así, los 

psicólogos perciben que hay deficiencia de programas o planes de intervención en el campo de las conductas 

suicidas.  

Los resultados de nuestro análisis cualitativo también ponen de manifiesto la elevada relevancia que tienen los 

profesionales de Salud Mental en al abordaje de las conductas suicidas, especialmente el psiquiatra. Para los 

psiquiatras, parece que el abordaje de las conductas suicidas podría considerarse como uno de los aspectos de 

mayor importancia en su práctica clínica diaria, pues supone el mayor peso de las urgencias psiquiátricas en 

un hospital general y, por otra parte, la no identificación del riesgo de suicidio o no tomar las medidas de 

intervención necesarias puede conducir a la muerte del paciente. Para Rothes, el suicido de un paciente es un 

fenómeno relativamente frecuente en la práctica clínica de los psiquiatras, pero no por ello esta situación deja 

de ser tremendamente traumática para estos profesionales [35]. Thomyangkoon en un estudio sobre el impacto 

que supone el fallecimiento de los pacientes por suicidio en sus psiquiatras, halló que en más del 50 % de los 

psiquiatras aparecían síntomas de tristeza, culpa o sentimientos de desesperanza [36]. Los psiquiatras de este 

estudio consideran que la mayor dificultad que tienen en la atención de los pacientes con conductas autolesivas 

es la diferenciación de la tentativa de autolítica con finalidad suicida de las tentativa autolítica con finalidad 

manipulativa, la cual constituiría un instrumento para conseguir un fin por parte del paciente. Es decir, los 

psiquiatras centran las dificultades de intervención en establecer el diagnóstico diferencial de las conductas de 

suicidio. También cabría destacar a modo de dificultad para estos profesionales el hecho que supone que una 

parte de los pacientes que realizan conductas suicidas nunca llegan a tener contacto con un psiquiatra, bien por 

no padecer una enfermedad mental y tratarse de personas con un entorno socioeconómico desfavorable, o bien 

por haber cometido el acto suicida antes de ser derivado a la red de Salud Mental. En este sentido, los 

psiquiatras otorgan una especial relevancia a la dificultad que tienen de poder acceder a las personas que se 

encuentran fuera de la red de Salud Mental y que están en riesgo de suicidio. Es muy llamativo el elevado 

número de personas que realizan una conducta suicida y que nunca habían recibido una atención por parte de 

Salud Mental [37, 38]. Esto podría justificar la importancia de los profesionales de la salud mental han dado a 

los aspectos preventivos en este estudio. También se puede vincular a la demanda de los profesionales de la 

salud mental para una mayor coordinación con Atención Primaria, como factor importante de detectar casos 

que no están en la red de salud mental. Este resultado concuerda con el obtenido en un estudio cualitativo 

realizado por Roelands, en el que se analizaron las opiniones de diferentes psiquiatras y médicos de 

emergencia, quienes demandan una mayor colaboración entre estos dos grupos profesionales, así como una 

mayor integración de la red de Salud Mental en el ámbito de la Atención Primaria [39]. Por otra parte, hay que 

destacar  la necesidad que perciben los psiquiatras de una mayor implicación y compromiso de los 

profesionales de la psicología en el campo del suicidio, considerando que las terapias psicológicas tienen un 

efecto muy positivo en la reducción del riesgo de suicidio. En un meta-análisis realizado por Calati en 2016 se 

pudo comprobar el efecto positivo de las intervenciones de psicoterapia para la reducción del riesgo de suicidio 

[40]. Finalmente los psiquiatras destacan la importancia de los aspectos que facilitan su intervención en la 

práctica clínica habitual con pacientes en riesgo de suicidio, como serían las terapias de tipo farmacológico o 

una red de soporte comunitario. Esto sería de gran importancia debido a que se ha demostrado que los servicios 

de Salud Mental con una orientación comunitaria poseen menores tasas de suicidio que los servicios de Salud 

Mental tradicionales [41]. 

Los profesionales de la psicología coinciden con los profesionales de la psiquiatría en la dificultad de 

diferenciar los actos autolesivos planificados con los actos de índole impulsiva. Para los psicólogos las 

conductas autolíticas de tipo impulsivo serían más difícil de prevenir por su carácter impredecible y requerirían 
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una intervención más compleja sobre la estructura de personalidad de estas personas. Por otra parte, estos 

profesionales consideran como un aspecto clave la existencia de un entorno socio-familiar que facilite la 

intervención psicológica del paciente y con el que también poder trabajar de manera independiente. La 

ausencia de grupos de apoyo o de referencia sería una de las principales dificultades que perciben los 

psicólogos participantes en este estudio para la intervención en las conductas relacionadas con el suicidio. 

Existe una amplia evidencia de la eficacia de las intervenciones psicosociales para la prevención del suicidio 

y en los últimos años se están desarrollando nuevas terapias centradas en la familia y en el entorno de la persona 

en riesgo de suicidio [42-47]. Además, hay que considerar que el papel del psicólogo sería de gran importancia 

tanto para los casos de alto riesgo como en los que haya un mayor componente manipulativo, pues su campo 

de actuación se encuentra dentro y fuera de la enfermedad mental, a diferencia de los psiquiatras que 

preferentemente se dirigen a actuaciones en la enfermedad mental. Otro aspecto relevante es el uso de las 

nuevas tecnologías como elemento facilitador de la intervención, dando mucha mayor posibilidad de acceso 

de ciertas personas con reticencias a acudir a los servicios de Salud Mental. Al igual que los psiquiatras, los 

psicólogos consideran que la existencia de una red comunitaria de apoyo favorecería la actuación para la 

prevención del suicidio y además facilitaría la adherencia de los pacientes a las intervenciones 

psicoterapéuticas, la posibilidad de intervención en crisis y la detección de variaciones de conducta que alerten 

un posible riesgo de suicidio. En cuanto a las posibilidades de intervención que no se hacen, los psicólogos 

hacen referencia a la necesidad de realización de más actividades de investigación que permitan identificar 

factores o patrones de actuación que alerten sobre un riesgo suicidio. Hay que destacar que los profesionales 

de la psicología reclaman también la necesidad de realización de grupos de apoyo como instrumento clave en 

la prevención del suicidio y como una vía de intervención de la Psicología Clínica en el ámbito del suicidio. 

Los resultados de un estudio llevado a cabo por Gilat con grupos de apoyo online sugieren que estos grupos 

permiten a los individuos que han realizado un acto suicida a generar un ambiente que proporcione u apoyo 

emocional y unas alternativas de vida a la visión suicida como solución a sus problemas [48]. Es importante 

señalar que según el análisis de cuantificación, la correlación psicólogos-intervención corroboraría la gran 

necesidad de poner en marcha programas de tratamiento psicológico específico para la prevención del suicidio. 

Estos resultados serían el reflejo de la deficiencia de intervenciones psicológicas específicas en el ámbito de 

las conductas suicidas y el hecho de que sean los propios profesionales de la psicología los que identifiquen 

este problema. En este sentido, hay que destacar que existen intervenciones de tratamiento psicológico que 

han mostrado su efecto positivo en la prevención de las conductas suicidas [49-51]. Además, este grupo de 

profesionales identifica como factor facilitador de la intervención ante las conductas suicidas el trabajo en el 

entorno del paciente, lo que daría un enfoque psicosocial del tratamiento, algo de especial importancia a la 

hora de conseguir un modelo de tratamiento bio-psico-social. Por otra parte, el hecho de poder ofrecer al 

paciente con conductas suicidas un proyecto vital como parte de la intervención terapéutica tiene también un 

enorme interés. 

Por otra parte, el análisis del espacio bidimensional realizado en el estudio de cuantificación refleja una clara 

diferenciación entre las opiniones de psiquiatras y médicos de urgencias de las de psicólogos y médicos de 

Atención Primaria. Según los análisis estadísticos las opiniones de psiquiatras y médicos de urgencias tendrán 

un mayor peso en la dimensión 1. Estas diferencias de opinión entre los grupos de profesionales podrían 

explicarse por las diferentes formas de contacto con las personas con conductas suicidas que en la práctica 

clínica tienen estos grupos de profesionales. Generalmente los psiquiatras y médicos de urgencias tienen un 

contacto con estas personas en los momentos agudos, mientras que los médicos de atención primaria y 

psicólogos tienen un mayor contacto en las primeras etapas del desarrollo de la ideación autolítica o en 

pacientes que han sobrevivido a un intento autolítico. En este sentido, es interesante destacar la escasa 

importancia que tienen los recursos para los médicos de atención primaria y psicólogos: Este resultado iría en 

la misma línea respecto a las diferencias de contacto con las personas con conductas suicidas que existen entre 

los cuatro grupos de profesionales, dado que la mayor necesidad de recursos estaría en las situaciones en las 

que se requiere un manejo inmediato de la conducta suicida. Siendo para los psicólogos y médicos de atención 

primaria de mayor relevancia todo lo relacionado con la prevención de las conductas de riesgo y la manera de 
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intervención ante ellas. Para los psiquiatras y médicos de urgencias todos los aspectos tendrían una relevancia 

considerable, y especialmente los referidos a la correcta identificación, y con menor en lo referente a la 

prevención. Este hallazgo también podría ser atribuible a que estos dos grupos de profesionales generalmente 

trabajarían con pacientes de mayor gravedad, en el sentido que conducta suicida ya está completamente 

instaurada y el tipo de intervención a realizar estaría más encaminado a la resolución en crisis. 

A partir de estos resultados de la investigación cualitativa de esta tesis doctoral, consideramos que hay una 

serie de necesidades y actuaciones a desarrollar para mejorar la atención a las personas con riesgo de suicidio 

en nuestro entorno, y que deberían ser la prioridad a resolver más allá de planes y políticas específicas en 

atención a las conductas de suicidio. En este sentido, entendemos que en el tema de formación,  y considerando 

que se trata de una necesidades generalizada debería considerarse la puesta en marcha de un programa de 

formación abierto y permanentes online para estos profesionales que podría complementarse por seminarios 

prácticos presenciales que sin duda constituirían un avance significativo. Además, habría que incidir en 

mejorar en cada ámbito el funcionamiento de la red asistencial de salud implicada en la atención a las conductas 

de suicidio. 
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Capítulo 19.  

Conclusiones 

 

 

 

 

 
 

A. Parte cuantitativa: Nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio a 

nivel europeo. Proyecto Euregenas. 

 

PRIMERA 

El empleo de las nuevas tecnologías en la prevención del suicidio ha tenido una buena valoración por las  

diferentes categorías de stakeholders en todos los países [positiva en todos los países (Mean=3,93; SD=0,78)]. 

Pero existe la necesidad de promocionar una formación y la accesibilidad a las tecnologías aplicadas a la 

prevención del suicido a nivel europeo [“Accessible" (4,15), “Free” (4,12), “Anonymity” (3,91), “Training” 

(3,77)]. 

 

SEGUNDA 

Las aplicaciones tecnológicas de mayor interés en el ámbito de la prevención del suicidio están dirigidas a 

monitorizar a las personas de riesgo y a proporcionar una mayor accesibilidad a la atención (las valoraciones 

más altas son Warning, Referral y Crisis). La páginas web y el correo electrónico son los formatos tecnológicos 

más valorados para su utilización en este ámbito [“Website” (Mean=3,76; SD=1,22), “E-mail” (Mean=3,20; 

SD=1,26)]. 

 

TERCERA 

La prevención del suicidio a través de las nuevas tecnologías tiene la ventaja de que los recursos pueden 

dirigirse hacia un formato más centrado en el nivel de actividad requerido por el usuario, o hacia un formato 

más centrado en el nivel de interacción social requerido por el usuario. [ajuste de datos alto para estas 

dimensiones (Stress=0,04; RSQ=0,988]. Se ha podido identificar que en los países del norte de Europa se 

valora más la simplicidad del formato recurso, sin embargo, en los países del sur como Italia, España y 

Rumanía la simplicidad es menor valorada [(Bonferroni correction, p < 0,05)]. 

 

CUARTA 

Los países del norte de Europa, a excepción de Bélgica, dan más relevancia a la eficiencia de una aplicación 

tecnológica para la prevención del suicido, mientras que los países del sur de Europa dan un mayor valor al 

hecho de que la aplicación sea novedosa o diferente. Específicamente, Suecia, Finlandia, and Alemania, por 

este orden, tiene mayor peso la dimensión 2 (implementación – beneficios) que la dimensión 1 (profesional – 
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usuario). En cambio, en España, Bélgica, Italia, Eslovenia y Rumanía, por este orden, tiene más peso la 

dimensión 1 (profesional – usuario) que la dimensión 2 (implementación – beneficios). 

 

QUINTA 

Los profesionales de Salud Mental, junto con los gestores y responsables políticos, otorgan una gran relevancia 

a los facilitadores del empleo de las nuevas tecnologías que se centran en el profesional y en el usuario. Sin 

embargo, los profesionales del área social otorgan una mayor relevancia a los facilitadores que optimizan su 

implementación y los beneficios [ONGs otorgan mayor peso a la implementación – beneficios que a 

profesional – usuario)]. 

 

SEXTA 

Las barreras para el empleo de las nuevas tecnologías aplicadas al suicidio difieren según países y la valoración 

de estas barreras son diferentes según los profesionales consultados [(p=0,000)]: El cluster 1 (barreras 

centradas en inconvenientes del recurso) tiene puntuaciones significativamente más altas que el cluster 2 

(barreras centradas en limitaciones del usuario). Las barreras centradas en las limitaciones de los recursos 

tienen más relevancia que las centradas en las limitaciones personales, tanto por países como por stakeholders. 

En las barreras centradas en los recursos se pueden apreciar diferencias significativas tanto entre países como 

entre stakeholders [(Pillai’s Trace Test: p= 0,010]. 

 

 

 

B. Parte cualitativa: Percepción y abordaje del suicidio según diferentes 

profesionales de la salud 

 

SÉPTIMA 

Todos los grupos de profesionales coinciden en que el principal elemento a destacar son las dificultades en la 

intervención en las conductas suicidas. La principal diferencia apreciada entre ellos es la actitud ante las 

conductas de riesgo de suicidio. 

 

OCTAVA 

Los médicos de Atención Primaria identifican como facilitadores de la intervención en las conductas suicidas 

el hecho de conocer en profundidad a sus pacientes, la estrecha proximidad a ellos y el acceso directo a su red 

socio-familiar. Sin embargo, señalan como principales dificultades la ausencia de tiempo y de conocimientos 

suficientes referentes a las conductas suicidas. En este sentido, estos profesionales demandan mayor tiempo 

para las consultas y más formación en Salud Mental, especialmente en el campo del suicidio. 

 

NOVENA 

Existe una baja implicación de los médicos de Urgencias en el campo del suicido porque consideran que su 

trabajo consiste estrictamente en tratar las lesiones físicas derivadas de las conductas suicidas. Como 

consecuencia, estos profesionales poseen un bajo nivel de conocimientos y aptitudes para el manejo y 

prevención de las conductas suicidas. En este sentido, el aspecto más valorado de estos profesionales es el 

acceso inmediato a solicitar una valoración psiquiátrica con carácter urgente. 

 

DÉCIMA 

Los profesionales de Salud Mental destacan que las terapias de tipo farmacológico o una red de soporte 

comunitario son los factores que más facilitan la intervención en las conductas suicidas. Sin embargo, la 

principal dificultad de estos profesionales en materia de intervención es la toma de decisiones, especialmente 

en lo relacionado con la diferenciación entre una conducta parasuicida y otra con finalidad suicida real. 
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DECIMOPRIMERA 

Los psiquiatras dan gran valor a la existencia de una enfermería comunitaria implicada en el ámbito del suicidio 

como facilitador de la intervención. Sin embargo, la principales dificultades que perciben son la dificultad de 

acceso a las personas en riesgo de suicidio que no se encuentran dentro de la red de Salud Mental y el escaso 

compromiso de los psicólogos en este campo. En este sentido, los psiquiatras demandan un mayor nivel de 

coordinación con los médicos de Atención Primaria y una mayor implicación de los psicólogos. 

 

DECIMOSEGUNDA 

Los principales facilitadores de la intervención en las conductas suicidas para los psicólogos son el enfoque 

psicosocial del tratamiento y la existencia de un entorno socio-familiar con el que poder trabajar de manera 

independiente. Pero perciben como una principal dificultad la deficiencia de programas o planes de 

intervención en el campo de las conductas suicidas. Por ello, demandan una mayor investigación que permita 

desarrollar programas específicos de intervención psicológica y la necesidad de realización de grupos de apoyo 

como instrumento clave en la prevención del suicidio. 

 

DECIMOTERCERA Y FINAL 

Los fundamentos a tener en cuenta en el futuro para el desarrollo de planes o programas de prevención de 

suicidio deberían contemplar la utilización de las nuevas tecnologías por la favorable acogida que tiene el uso 

de estas tecnologías en el ámbito del suicidio entre los diferentes profesionales de diferentes países europeos. 

Asimismo, se debería tener en cuenta la amplia predisposición de la gran mayoría de los profesionales a ser 

parte activa para la puesta en marcha de las nuevas tecnologías aplicadas a la prevención del suicidio. En este 

sentido, para lograr estos objetivos, se ha identificado la necesidad de una mayor accesibilidad de las nuevas 

tecnologías aplicadas al suicidio en toda Europa y de lograr una mayor eficiencia en el desarrollo e 

implementación en el sur de Europa, así como una mayor innovación en estas tecnologías en el norte de Europa. 

Finalmente sería necesario intentar reducir o eliminar las barreras centradas en los recursos para que así se 

pueda conseguir un mayor desarrollo de la prevención del suicidio a nivel europeo. 

De este estudio se obtienen otros fundamentos a considerar en el futuro, los cuales están basados en la 

experiencia directa de los profesionales de la salud que tienen un contacto diario con las personas en riesgo de 

suicidio o que realizan conductas suicidas. Para lograr un avance desde el ámbito sanitario en materia de 

prevención del suicidio, sería necesario dotar a los médicos de Atención Primaria de más tiempo y más 

formación en Salud Mental, lograr una mínima implicación de los médicos de Urgencias en el abordaje de las 

conductas suicidas que vaya más allá de lo estrictamente físico, una mayor coordinación de la red de Salud 

Mental y la Atención Primaria en lo referente al problema del suicidio, una mayor implicación y compromiso 

de los psicólogos en este campo, y un incremento de la investigación dirigida al desarrollo de programas de 

intervención psicológica. 
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Prevención del Suicidio basada en el uso de las nuevas tecnologías 

Las siguientes preguntas son sobre “prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías”.   La 

prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías es un tipo de E-salud enfocada a la prevención del 

suicidio, que usa la información y la tecnología informática. 

Hay diversos tipos de  prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías. Vea algunos ejemplos: 

a. Webs  informativas  (webs  que  contengan  información  sobre  el  suicidio,  ej:  señales  de  alerta,

factores de riesgo, qué hacer cuando alguien está en riesgo de suicidio, etc.)

b. Intervenciones de auto-ayuda online (intervenciones online cuyo objetivo sea la autoayuda para

mejorar los síntomas (tanto leves como moderados) de personas en riesgo de suicidio)

c. Intervenciones de E-terapia (es decir, intervenciones online con las  personas  en riesgo de suicidio

que son guiadas por un profesional, bien mediante consultas cuando sea necesario, bien a través

de terapia online o quizás presencial)

d. Páginas web interactivas “Chats” (discusiones online dirigidas a la ayuda de personas en riesgo de

suicidio en situaciones de crisis)

e. Foros de Internet sobre el suicidio y su prevención en los cuales personas en riesgo de suicidio y

personas que no lo están comparten opiniones

f. Webs de Redes Sociales para la prevención del suicidio (ej: Facebook, Twitter)

g. Apps (aplicaciones de  iTunes o de la tienda Android para la prevención del suicidio)

30. Por favor, escriba los nombres de métodos de prevención del suicidio basados en las nuevas

tecnologías, que conozca y qué utilidad considera que cada uno de ellos tiene.

Inútil Muy útil 

1 2 3 4 5 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
Ninguna 
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31. ¿Con qué frecuencia  utiliza/recomienda usted programas de prevención del suicidio basados en 

las nuevas tecnologías? 
 

Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Raramente Nunca 

 

 
 
 
 

32. ¿Qué le animaría a utilizar/recomendar la prevención del suicidio basada en las nuevas 

tecnologías? 

Por favor, puntúe las siguientes opciones en una escala del 1 (En absoluto) al 5 (Totalmente). 
 

 En absoluto    Totalmente 

1 2 3 4 5 

Más información sobre el tema a través de formación      

Más información sobre el tema a través de  boletines 
informativos 

     

Más aplicaciones automatizadas (es decir, aplicaciones 
en las que no hay necesidad de que una persona esté 
todo el tiempo supervisando, ya que las aplicaciones se 
ejecutarán automáticamente) 

     

Facilidad de acceso      

Anonimato garantizado      

Ahorro de tiempo      

Ahorro de gastos      

Gratis, sin costes adicionales (freeware)      

Otro:            
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33. ¿Qué le impide usar/recomendar los programas de prevención del suicidio basada en las nuevas 

tecnologías? 

 SÍ NO 

No hay programas de prevención de suicidio basada en 
las nuevas tecnologías disponibles 

  

Demasiado caro   

Consume demasiado tiempo   

No hay aplicaciones de confianza   

No conozco la utilidad de programas de prevención del 
suicidio basada en las nuevas tecnologías 

  

No me interesa los programas de prevención del suicidio 
basada en la tecnología 

  

No   tengo   las   habilidades   para   usar   programas   de 
prevención del suicidio basada en las nuevas tecnología 

  

No tengo conocimientos sobre programas de prevención 
del suicidio basada en las nuevas tecnologías 

  

Otro:         
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34. ¿Qué contenido le parece esencial en los programas de prevención de suicidios para personas en 

riesgo de suicidio basados en las nuevas tecnologías? 
 

Por favor, puntúe las siguientes opciones en una escala del 1 (Innecesario) al 5 (Fundamental). 
 

 Innecesario    Fundamental 

1 2 3 4 5 

Información sobre prevención del suicidio      

Información sobre señales de alarma, factores de 
riesgo y factores protectores. 

     

Información sobre métodos de suicidio      

Enlaces a ayuda online en prevención del suicidio      

Escalas de evaluación de riesgos      

Derivación a un profesional (organización)      

Terapia basada en la evidencia      

Dar soluciones a los problemas de una persona en 
riesgo de suicidio 

     

Existencia de un plan de crisis en caso de que la 
persona está en una situación de alto riesgo de 
suicidio 

     

Chats  guiados por un profesional      

Chats y foros de Internet que sirvan como apoyo      

Chats y foros de Internet con carácter terapéutico      

Intercambio  de  experiencias  entre  personas  en 
riesgo de suicidio 

     

Ser supervisado por un profesional      

Otro:            
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35. ¿Qué formato de tecnología aplicada a la prevención del suicidio utiliza o consideraría utilizar? 

 
Por favor, puntúe las siguientes opciones en una escala del 1 (Nunca) al 5 (Siempre). 

 

 Nunca    Siempre 

1 2 3 4 5 

Website      

E-mail      

Chat      

Apps      

Vídeos en Internet (por ej. YouTube)      

Redes sociales (por ej. Facebook)      

Juegos de aprendizaje (por ej. Juegos de ordenador 
en Internet que mejoran determinadas habilidades) 

     

Otro:            

 
 
 
 

36. ¿Qué directrices éticas relativas a la prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías 

conoce usted? 
 

 

Ninguna 
(Por favor, continúe con 
la nº 39) 

 

 
 

37. ¿Las utiliza? 
 

 

Sí No 
 

 
 
 
 
 

38. En el caso de que NO las utilice, ¿por qué? 
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39. ¿Qué criterios de calidad relativos a la prevención del suicidio basada en las nuevas tecnologías le 

parecen imprescindibles? 
 
 

Ninguno 
 
 
 
 
 
 
 

40. En su opinión, ¿quién debería ser responsable de la financiación de los servicios en su región? Por 

favor, indique su preferencia para todas las formas de tecnología aplicada a la prevención del 

suicidio. (Por favor, elija una opción para cada servicio) 
 

 Gobierno 
nacional 

Gobierno 
autonómico/ 
Autoridades 

sanitarias 

Compañías 
de seguros 

Servicios 
de Salud 
Mental 

Los 
usuarios 

Páginas webs      

E- Terapia (vía Internet)      

Chat      

Apps      

Vídeos en Internet (por ej. 
YouTube) 

     

Redes sociales (por ej. Facebook)      

Juegos   de   aprendizaje   (por   ej. 
Juegos de ordenador en Internet 
que mejoran determinadas 
habilidades) 

     

Otro:            
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41. ¿En su región, quién debería supervisar estos servicios (servidores, apoyo técnico, almacenaje de 

datos, etc.)?  Por favor, indique su preferencia para cada tipo de tecnología aplicada a la 

prevención del suicidio. (Por favor, elija una opción para cada servicio) 
 

 Gobierno 
nacional 

Gobierno 
autonómico/ 
Autoridades 

sanitarias 

Compañías 
de seguros 

Servicios 
de Salud 
Mental 

Los 
usuarios 
finales 

Páginas Webs      

E- Terapia (vía Internet)      

Chat      

Apps      

Vídeos en Internet (ej. YouTube)      

Redes sociales (ej. Facebook)      

Juegos de aprendizaje (ej. Juegos de 
ordenador en Internet que mejoran 
determinadas habilidades) 

     

Otro:            
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