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1. INTRODUCCIÓN
«La vida es quehacer, y la verdad de la vida, es decir, la vida auténtica de cada cual, 

consistirá en hacer lo que hay que hacer y evitar el hacer cualquiera cosa» 
J. Ortega y Gasset

El suicidio es un problema de salud pública. La conducta suicida es un fenómeno complejo, 
multidimensional y multicausal cuya delimitación, evaluación, prevención, intervención y 
posvención, requiere un enfoque comprensivo focalizado en el sufrimiento de la persona y en su 
contexto biográfico (Al-Halabí y Fonseca-Pedrero, 2023a; García-Haro et al., 2018). 
El 19 de diciembre de 2023 el Instituto Nacional de Estadística (INE) de nuestro país publicaba 
los datos definitivos sobre las estadísticas de defunción por causa de muerte del año 2022 (INE, 
2023). El número de muertes por suicidio fue de 4227, un 5,6% más que el año previo, 
evidenciando una tendencia al alza que venimos observando desde hace varios años. Se 
registraban las mayores tasas de suicidio de nuestra historia tanto en población general (8,85 
muertes por 100.000 habitantes) como en función del sexo (13,34 en hombres y 4,52 en 
mujeres). Asimismo, se registró un ligero aumento de suicidios entre la población adolescente, 
especialmente en varones (44 chicos y 21 chicas frente a 28 y 25 respectivamente del año 2021). 
Para una información epidemiológica más detallada pueden consultarse los informes del 
Observatorio del Suicidio en España de la Fundación Española para la Prevención del Suicidio 
(www.fsme.es). 
Según el INE, en nuestro país desde 2014 [año de publicación del primer informe de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014)] han muerto por suicidio algo más de 30000 
personas (INE, 2023). Si, además, de acuerdo con la OMS (2022) por cada muerte por suicidio 
se estima que existe una media de 20 intentos, en España tendríamos casi 85000 intentos de 
suicidio al año. Esta situación implica un drama difícil de describir y de elaborar por parte de los 
familiares y allegados que, en ocasiones, pueden verse enfrentados a un proceso de duelo 
complejo (González-Jiménez et al., 2023). Aun con todo, la conducta suicida más frecuente que 
nos encontraríamos en la consulta sería la ideación suicida (Chiles et al., 2019). De acuerdo con 
Coppersmith et al. (2023), aproximadamente un 9% de la población tiene pensamientos de 
suicidio en algún momento de su vida. En el caso de población adolescente, este porcentaje 
ascendería en torno 20% (Fonseca-Pedrero et al., 2023a; Lim et al., 2019). No obstante, desde 
una perspectiva de salud pública, el campo de la suicidología ha estado, razonablemente, más 
preocupado por los intentos y las muertes por suicidio. El coste personal, familiar y social de 
este tipo de fenómenos es bien conocido. Sin embargo, recientemente Jobes et al. (2024) han 
puesto sobre la mesa la necesidad de considerar la ideación suicida como un objetivo 
protagonista de investigación, ya que el alivio de este tipo de pensamientos reduciría el 
sufrimiento y mejoraría la calidad de vida de buena parte de la población general y clínica, 
incluso habiendo un componente funcional o instrumental de este tipo de pensamientos 
encaminado, en la mayoría de los casos, a lidiar con la sensación de sentirse miserable, 
desdichado y desolado.  

Nos encontramos, pues, ante un fenómeno que se caracteriza por la presencia de un gran 
sufrimiento vital y de un dolor psicológico intolerable en el que una persona, en una circunstancia 
determinada (construida como insufrible, irresoluble, interminable, inescapable, sin futuro y sin 
esperanza) decide quitarse la vida (para una conceptualización extensamente fundamentada se 
recomienda García-Haro et al., 2023). Se trataría de un drama existencial antes que un síntoma 
más de una supuesta “enfermedad mental” o una “avería intrapsíquica” que hay que “curar”. No 
cabría, por tanto, una interpretación “diagnóstica” o de tipo lineal ni unicausal, sino que habría 
que entender la conducta suicida como un fenómeno asociado al sufrimiento humano y al sentido 
o falta del mismo, que tiene lugar en los contextos biográficos (sociales y culturales) de las
personas, así como en la vivencia particular de sus dificultades o circunstancias vitales. Cualquier
reduccionismo o etiqueta diagnóstica implicaría disolver la esencia misma del fenómeno.

O’Connor y Nock (2014) definieron el suicidio como el acto por el que un individuo 
pone fin intencionalmente a su propia vida. Utilizan el término más general de conducta suicida 
para referirse a un conjunto de pensamientos y comportamientos relacionados con el hecho de 
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quitarse intencionadamente la vida. Entre los pensamientos incluyen: la ideación suicida 
(pensamientos acerca de quitarse intencionadamente la vida) y el plan suicida (formulación del 
modo de quitarse la vida). Diferencian el intento de suicidio (participación en un acto 
potencialmente autodestructivo en el que hay al menos alguna intención de morir) y la 
autolesión, definida por el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de Reino 
Unido como el acto de autoenvenenamiento o autolesión intencional, independientemente del 
motivo (NICE, 2022). 

En Europa y la mayoría de los países del mundo, se utiliza la categoría conducta 
autolítica/autolesión deliberada (deliberate self-harm behavior-DSH) como un concepto de 
amplio espectro que incluye: 1) las conductas suicidas; 2) las autolesiones no suicidas (non 
suicidal self-injurious-NSSI); y 3) otras conductas de daño autoinfligido con intención ambigua. 
Sin embargo, las relaciones entre estas variables no tienen la misma magnitud en todos los 
países de los cinco continentes (Bertolote y Wasserman, 2021). En la tabla 28.1 se recogen las 
definiciones que plantea la investigación (Turecki et al., 2019). 

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.1--- 

Más allá de la complejidad y la multifactorialidad, existirían dos posiciones básicas y 
disyuntivas en la literatura científica sobre la conducta suicida que tienen su reflejo en el tablero 
sanitario-clínico-asistencial:  

- Una conceptualización principalmente individual-endógena y diagnóstico-céntrica del
suicidio (p. ej., Navío-Acosta y Pérez-Sola, 2020).

- Un enfoque contextual-funcional (Chiles et al., 2019; Reyes-Ortega y Strosahl, 2020),
constructivista (Winter, 2023), contextual-fenomenológico (Al-Halabí y García-Haro,
2021; García-Haro et al., 2018a; 2020) o contextual-existencial (García-Haro et al.,
2023).

A diferencia del enfoque diagnóstico-céntrico, el enfoque contextual sería transdiagnóstico 
(con un núcleo común al sufrimiento de las personas ya sea en presencia o ausencia de una o 
varias categorías diagnósticas), psico(pato)lógico (continuidad ontológica entre la experiencia 
psicológica “normal” y la patológica) y multisectorial (no limitado al ámbito sanitario, sino 
extensivo a todas las áreas e instituciones sociales). El modelo biomédico de salud mental toma 
el diagnóstico nosográfico como explicación (biológica) de las experiencias y conductas 
suicidas. Aunque la presencia de un trastorno mental (normalmente depresión) y la conducta 
suicida pueden correlacionar, el diagnóstico nunca es la causa (García-Haro et al., 2020; 
Pridmore, 2015), ni explica por qué una persona piensa o intenta suicidarse (O'Connor, 2011). 
En cambio, el modelo contextual-funcional-existencial que se defiende en este capítulo toma 
tanto el diagnóstico como las experiencias y conductas suicidas como lo que debe ser explicado 
(García-Haro et al., 2023). Para ello establece como punto de partida la escala fenomenológico-
conductual (biográfica) del mundo vivido de la persona y los problemas que ésta encuentra en 
su circunstancia, esto es, los problemas de la vida (Pérez-Álvarez, 2019). La perspectiva 
hermenéutica de la conducta estudia las relaciones significativas de las actividades prácticas 
cotidianas, dadas en el mundo de la vida. 

El suicidio es una realidad plural (Rendueles, 2018), de naturaleza existencial-
contextual (abierta) y de carácter interactivo-dinámico, más que una realidad única, natural-
sustantiva y fija-estática que encajaría con la figura de drama existencial, siguiendo así la 
propuesta de Pérez-Álvarez (2019) de entender los problemas psicológicos como dramas 
sociales. El sentido de este drama se halla en la capacidad de acción-decisión de un sujeto que 
en una circunstancia determinada -construida como insufrible, irresoluble, interminable, 
inescapable, sin futuro y sin esperanza- decide quitarse la vida.  

Las estrategias de prevención de la conducta suicida incluyen niveles de intervención en 
el ámbito social, educativo, comunitario, interpersonal e individual. En general, se puede indicar 
que la conducta suicida se puede prevenir. Por poner un dato, las intervenciones preventivas en 
adolescentes se asociaron con una reducción de la probabilidad del 13% para la ideación suicida 
(OR = 0,87, IC del 95% [0,78, 0,96]) y del 34% para los intentos de suicidio (OR = 0,66, IC del 
95% [0,47, 0,91]) (Walsh et al., 2022). Es interesante también considerar el Riesgo Atribuible 
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Poblacional (RAP), un indicador que representa la proporción de la incidencia de enfermedad 
que se evitaría en la población general si se eliminara la exposición al factor de riesgo), si se 
realiza una intervención 100% eficaz para la ideación suicida, se podría evitar el 33% de 
suicidios totales en adolescentes (Castellví et al., 2017). 

En función de la población a la que vayan dirigidas, las estrategias de prevención se 
dividen en universales, selectivas o indicadas (Al-Halabí y Fonseca-Pedrero, 2021; Turecki et 
al., 2019; Zalsman et al., 2016). Es importante detenernos mínimamente en esta cuestión para 
ubicar correctamente el lugar que ocupa el abordaje o tratamiento psicológico dentro de este 
amplio fenómeno (OMS, 2021). 

La prevención universal se dirige a toda la población con el objetivo de aumentar la 
concienciación sobre el fenómeno del suicidio, sensibilizar y disminuir el estigma, eliminar las 
barreras para el acceso a los sistemas de atención a la salud, promover la búsqueda de ayuda, 
mitigar el impacto de las crisis, potenciar factores de protección como el apoyo social y las 
habilidades de afrontamiento (algunos ejemplos son los programas escolares, limitar el acceso 
de la población a medios potencialmente letales o facilitar pautas para que los medios de 
comunicación ofrezcan una información mediática responsable). Los planes, estrategias o 
protocolos para la prevención y tratamiento del suicidio no deberían ser solo campañas de 
detección y supresión de “síntomas”, sino que deberían ayudar a las personas en crisis a 
enfrentar los auténticos problemas y dilemas que la vida les plantea en primera persona, 
dotándoles de los recursos individuales y sociales necesarios. Se trata, por tanto, de un 
planteamiento comunitario y general. 

La prevención selectiva está destinada a grupos específicos que tienen una mayor 
vulnerabilidad por encontrarse en situaciones difíciles o con pocos apoyos o recursos, como 
población reclusa, víctimas de violencia, personas migrantes, personas con problemas de salud 
mental, o consumidores de alcohol y otras drogas, entre otros. 

Finalmente, las estrategias indicadas de prevención del suicidio se dirigen a las personas 
que muestran manifestaciones de conductas suicidas y que, por tanto, son particularmente 
vulnerables. Aquí se ubica la intervención propuesta en ese capítulo. Por lo tanto, el tratamiento 
psicológico es una forma de prevención indicada. Las personas con conductas suicidas que lo 
precisen deben ser adecuadamente derivadas a los profesionales de salud mental para una 
correcta evaluación y abordaje a través de terapia psicológica específica, manejo de caso, 
seguimiento frecuente, entrenamiento en habilidades o grupos de apoyo. Como se verá un poco 
más adelante, la literatura científica apoya el uso de tratamientos psicológicos como la terapia 
cognitivo conductual y la terapia dialéctico conductual. Ambos tratamientos han demostrado 
tener efectos superiores al tratamiento habitual en la reducción de la ideación y las tentativas de 
suicidio a través de ensayos clínicos aleatorizados (Al-Halabí y Fonseca-Pedrero, 2023b; Al-
Halabí y García-Haro, 2021). Dicho esto, cabe señalar que el acompañamiento informal (no 
profesional), el apoyo y vigilancia de las personas queridas, y el contacto y cuidado cotidiano de 
los allegados puede cumplir, igualmente, una importante labor preventiva, ya sea per se o en 
colaboración con el abordaje terapéutico. En tanto que multisectorial, la prevención del suicidio 
y de las conductas suicidas no se apoya solo, ni principalmente, en los servicios de salud mental, 
lo que constituiría únicamente la prevención indicada del suicidio que comentamos más arriba. 
Existen múltiples instituciones que tienen mayor probabilidad de entrar en contacto con estas 
personas: centros educativos, servicios sociales, atención primaria, empresas, residencias, 
prisiones, medios de comunicación o redes sociales, los cuales deben contar con programas o 
estrategias de prevención específicas. 

El estudio de los factores de riesgo suicida es extenso (véase tabla 28.2). Para una 
revisión exhaustiva de los mismos se pueden consultar otras fuentes como Al-Halabí y Fonseca 
Pedrero (2023a), Franklin et al. (2017), Turecki et al. (2019). Ahora bien, para el tema que nos 
ocupa y a pesar del interés del estudio de los factores de riesgo en el campo de la conducta 
suicida, su utilidad en el ámbito clínico cuenta con claras limitaciones. Los factores de riesgo 
clásicos, e incluso su acumulación, demuestran una especificidad muy baja y un escaso poder 
predictivo (Franklin et al., 2017) y, sobre todo, no explican por qué unas personas se suicidan y 
otras no. Presentar características sociodemográficas y clínicas opuestas a las de los factores 
riesgo o mostrar factores de protección (tabla 28.3) no supone descartar dicho riesgo. Además, 
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muchos de los factores de riesgo descritos no siempre pueden ser objetivos terapéuticos. Se 
cuestiona, de esta manera, su utilidad como predictores fiables de conducta suicida y como base 
para la fundamentación del tratamiento psicológico. Un factor de riesgo no es necesariamente 
un factor causal, sino una variable que precede sistemáticamente a un resultado (Franklin et al., 
2017). Se considera que un factor es de riesgo cuando su ocurrencia aumenta la probabilidad de 
conducta suicida comparado con su opuesto o con el riesgo de la población general. Ser hombre 
es un factor de riesgo porque los varones mueren más por suicidio que las mujeres. Pero, cada 
año, el 99,9874% de los hombres no se suicidan (OMS, 2021). En un metaanálisis que resume 
la investigación en conducta suicida en los últimos 40 años, se encontró que el 95% de las 
personas clasificadas de alto riesgo no se suicidaron y que la mitad de las muertes por suicidios 
se produjo en personas calificadas de bajo riesgo (Large et al., 2017). Varios estudios inciden en 
esta idea de que la predicción del riesgo de suicido no tiene validez, por lo que seguir confiando 
en ella como estrategia de prevención es una ecuación quimérica que resulta frustrante tanto a 
los profesionales como a las personas que buscan ayuda (Berman, 2018; Hawton et al., 2022).  

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.2 y 28.3--- 

Para orientar las estrategias preventivas y para complementar el conocimiento derivado 
del estudio de los factores de riesgo, más propio de modelos epidemiológicos, se abrieron 
camino los modelos psicológicos de la conducta suicida, también conocidas como Ideation-to-
Action Theories of Suicide (Klonsky et al., 2018). Esta nueva generación de modelos 
psicológicos de la conducta suicida sostiene que el paso al acto no se produce por un incremento 
de la intensidad de la ideación, sino que lo guían unos parámetros propios o diferentes 
(aludimos de nuevo a que no estamos ante un fenómeno lineal o secuencial) (Zaldívar Basurto 
et al., 2023). Entre estas teorías destacan la teoría interpersonal (Joiner, 2005; Van Orden et al., 
2010), la teoría volitivo-motivacional (O’Connor 2011; O’Connor y Kirtley, 2018) y la teoría de 
los tres pasos (Klonsky y May, 2015; Klonsky et al., 2021). 

La teoría interpersonal de Joiner (2005) sostiene que la ideación suicida pasiva se 
produce cuando se unen un sentimiento de pertenencia frustrado y la sensación de ser una carga. 
Esta ideación pasa de ser pasiva a activa cuando se desarrolla una desesperanza respecto a la 
posibilidad de cambiar esos estados dolorosos en el futuro. La unión de los tres factores 
(pertenencia frustrada, sensación de ser una carga y desesperanza) suponen un conglomerado 
para que la ideación pase a ser más peligrosa. Pero, a pesar de tener una ideación activa, hacerse 
daño a uno mismo sigue siendo un acto “contra natura” que produce miedo, lo que puede 
impedir el paso al acto. Para ello se precisaría la intervención de otra variable: la capacidad 
adquirida para actuar letalmente contra sí mismo. Joiner y su equipo demostraron las personas 
que pasan al acto desarrollan esa capacidad exponiéndose a ese miedo mediante el incremento 
de la tolerancia al dolor y la habituación al miedo a morir. Esta exposición puede darse en 
imaginación, por lo que éste será un aspecto relevante en la evaluación y el tratamiento 
psicológico. Esta capacidad adquirida, mediante procesos de habituación al miedo y la 
activación de procesos oponentes, es la clave para transitar de la ideación a la acción (Van 
Orden et al., 2010). 

El modelo volitivo motivacional (O´Connor 2011; O’Connor y Kirtley, 2018) contempla 
tres fases que se describen a continuación:  

1) Una primera fase premotivacional en la que se describen los factores que favorecen
la aparición de la ideación e intención autolítica: a) una fase motivacional, en la que
se desarrolla la ideación, fundamentada en los conceptos de derrota y sensación de
sentirse atrapado; y b) una fase volitiva que explica el intento o el suicidio por un
incremento de la capacidad para el paso al acto. En la fase premotivacional se
describen los elementos considerados de vulnerabilidad [biológicos, psicológicos
(perfeccionismo social y sensibilidad al miedo) y sociales (recesiones económicas,
desigualdades sociales y eventos biográficos adversos severos).

2) La segunda fase motivacional explica la ideación. El sentimiento de derrota o
humillación y la sensación de estar atrapado en esa situación son los determinantes
próximos de la ideación. El rechazo social y las desigualdades favorecen estos
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sentimientos. De igual manera, se describen elementos protectores como la 
conectividad, las razones para vivir, la resiliencia o el sentido de pertenencia, que 
amortiguan o anulan el impacto que tienen la sensación de derrota y el atrapamiento. 

3) Finalmente, la fase volitiva explica la capacidad para pasar al acto y lo hace
ampliando lo señalado por la teoría interpersonal de Joiner (2005). Ésta sostenía que
la reducción del miedo a la muerte y el aumento de la tolerancia física al dolor se
producía por un proceso de habituación estimular y activación de procesos oponentes.
Sin embrago, el modelo volitivo motivacional sostiene que también son
fundamentales componentes ambientales, psicológicos, sociales y fisiológicos. Por
otro lado, señala que el acceso a medios letales, exponerse a representaciones
inapropiadas del suicidio (p. ej., hacer un relato que lo glorifique o embellezca), la
impulsividad y los intentos previos favorecen el paso al acto.

Finalmente, la teoría de los tres pasos (Klonsky y May, 2015; Klonsky et al., 2021) 
mantiene que el primer paso de la conducta suicida es la ideación, que aparecería cuando 
confluyen un sufrimiento intenso o dolor psicológico y la desesperanza. En el segundo paso, 
esta ideación se puede mitigar o hacer más fuerte en función del grado de conectividad que tiene 
la persona con los “otros” de su biografía, ya sean de carácter social, familiar o proyectos 
laborales o de ocio. Cuando el sufrimiento y la desesperanza es mayor que la conectividad, la 
ideación aumenta. En el tercer paso, se produciría el paso al acto si hay capacidad para ello. 
Respecto a esta capacidad, contempla tres vías para desarrollarla: la adquirida, mediante 
procesos de habituación y activación de procesos oponentes para reducir el miedo a la muerte y 
aumentar la tolerancia al miedo físico; la disposicional, vinculada con cuestiones como la 
sensibilidad al dolor o la fobia a la sangre; y la práctica, que implica la accesibilidad a medios 
letales y el conocimiento de cómo utilizarlos. Los autores señalan que esta última, la capacidad 
práctica, es la más relevante de las tres. En coherencia con lo expuesto anteriormente, la teoría 
de los tres pasos sostiene que cualquier programa preventivo debe tener como objetivos reducir 
el sufrimiento, aumentar la esperanza, fomentar la conectividad y disminuir la capacidad para el 
paso al acto. Lo veremos con detenimiento más adelante en el apartado dedicado al tratamiento 
psicológico. 

Finalmente, cabe señalar que en la prevención del suicidio el lenguaje es un asunto vital. 
Los profesionales debemos evitar perpetuar el estigma (y autoestigma) que sufren las personas 
con este tipo de experiencias. Las palabras destilan y condensan significados, prejuicios, mitos, 
sesgos, etc. Repárese en que no es lo mismo decir “matarse a sí mismo”, que “acabar con la 
vida”; “cometer suicidio” que “morir por suicidio”. Si pensamos en las ocasiones en las que 
usamos la palabra “cometer”, veremos que tiende a asociarse con conductas moralmente 
indebidas (cometer infidelidad) o legalmente punibles (cometer un delito). Por tanto, desde este 
enfoque, animamos a decir que las personas se quitan la vida, mueren o fallecen por suicidio o 
se suicidan, en lugar de que “cometen” suicidio o suicidio “consumado” (el suicidio, per se, ya 
es un hecho acabado). Padmanathan et al. (2019) encontraron que las personas con conductas 
suicidas consideran más aceptables los términos anteriores. Como es sabido en psicología, la 
importancia del lenguaje estriba en su capacidad para construir realidades. El lenguaje puede 
transmitir mensajes sutiles de los que no siempre somos conscientes. Incluso las expresiones 
cotidianas pueden estar cargadas de connotaciones negativas que no hemos considerado y 
deslizar ideas que no aprobamos; véase, a modo de ejemplo, las expresiones “manipular”, 
“llamar la atención” o “matarse”. Del mismo modo, en lugar de hablar de “paciente suicida”, 
sería mejor decir “persona con conducta suicida”. Y, si quisiéramos ser aún más precisos, habría 
que señalar que hay una diferencia fundamental entre “persona en situación de riesgo” y 
“persona con riesgo”. Sea como sea, el lenguaje insensible puede amplificar la angustia de una 
persona en crisis, perpetuar el estigma y desalentar la búsqueda de ayuda. No siempre podemos 
anticipar con qué ideas se sentirá más cómoda la persona, pero debemos asegurarnos de que 
nuestras palabras sean amables y sensibles. Sólo así podemos tener conversaciones abiertas y 
saludables en torno al suicidio. No conviene olvidar que este estigma también es sufrido por los 
supervivientes (los familiares o personas del entorno cercano a la persona fallecida por 
suicidio). 
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2. EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO

La entrevista clínica es el mejor método de evaluación de las conductas suicidas y no puede 
desvincularse de la intervención (Al-Halabí et al., 2022, 2023c). Se trataría no solo de hacer una 
devolución a la persona, sino de alcanzar una visión compartida que permita a la persona regular 
sus emociones y, desde ahí, contemplar soluciones alternativas a la muerte. En la valoración 
importarían todos los factores señalados en la tabla 28.4, con especial atención a los que sean 
modificables mediante la intervención psicológica (Hawton et al., 2022). Entre estos últimos 
merecen destacarse las razones para vivir, el sentido vital o la conectividad.  

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.4--- 

Además, y esto es fundamental para el abordaje clínico, la conducta suicida es plural-
diversa y dinámica-fluctuante-interactiva, extraordinariamente variable en el tiempo (véase, a 
modo de ejemplo, la figura 28.1) y muy dependiente de elementos contextuales (Kleiman et al., 
2017). Teniendo todo esto en cuenta, dentro del marco de las conductas suicidas, la evaluación y 
la intervención son procesos indisociables, siendo el momento de la valoración especialmente 
crucial para que la persona sienta que está en un entorno seguro, de confianza y en el que no va 
a ser juzgada (Zortea et al., 2020). Esto va a favorecer la petición de ayuda y la implicación en 
el proceso terapéutico (Al-Halabí et al., 2023d), lo cual constituye un elemento fundamental 
para la reducción de la ideación suicida. 

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ FIGURA 28.1--- 

Existe abundante investigación que cuestiona la utilidad de las predicciones sobre el 
riesgo inminente de suicidio y que apunta a la dificultad de hacerlo de forma precisa o exacta 
(Hawton et al., 2022). Este asunto acerca de cómo evaluar la conducta suicida es nuclear, pues 
obedece a uno de los grandes avances de la investigación de los últimos años. En palabras de 
Mughal et al. (2023), no podemos dejar pasar la oportunidad que establecen las directrices de la 
nueva guía de National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2022) o de autores 
como Hawton et al. (2022): es hora de la evaluación psicológica y social, no de la evaluación 
del riesgo.  

La guía NICE (2022) establece claramente que todas las personas que se han 
autolesionado deben recibir atención psicológica y social. La evaluación debe realizarse lo antes 
posible por parte de un profesional de la salud mental capacitado para identificar las 
circunstancias del episodio y las fortalezas y necesidades de la persona. Esta evaluación debe 
llevarse a cabo con cierta esperanza y optimismo, y nunca debe retrasarse u obviarse. Una 
novedad señalada por Mughal et al. (2023) es que las directrices incluyen no sólo detalles del 
contenido de la evaluación (el qué) sino también el “cómo”: debe llevarse a cabo utilizando un 
enfoque compasivo y colaborativo para desarrollar una comprensión del “por qué” y “para qué” 
de la conducta autolítica. En consonancia con lo mencionado más arriba, se insta a los 
profesionales de la salud mental a no utilizar herramientas y escalas de estimación del riesgo y a 
no estratificarlo en bajo, medio o alto para predecir futuras conductas autolíticas, algo habitual 
en el entorno asistencial. La guía también establece claramente que, además, los test o la 
estratificación del riesgo tampoco deben utilizarse para determinar quién debe recibir 
tratamiento o el alta. La capacidad predictiva de estas herramientas es deficiente y brindan una 
falsa seguridad clínica. Los profesionales sanitarios y clínicos deben centrarse en las 
circunstancias, fortalezas y características individuales de la persona. La evaluación debe 
ocuparse de las necesidades de la persona y de cómo brindarle apoyo a corto y largo plazo. Esta 
recopilación de la narrativa clínica permitirá prestar atención a la persona y orientar hacia el 
mejor tratamiento personalizado, en lugar de que la evaluación sea un fin en sí misma.  

Como señalan Mughal et al. (2023), pasar de una cultura “centrada en el riesgo” a una 
“centrada en la seguridad” es un desafío para todos, particularmente para los servicios públicos. 
Pero es necesario incidir en el beneficio terapéutico de evaluaciones integrales y comprensivas, 
en lugar de enfoques que reducen la experiencia individual a una categoría de riesgo. Todo ello, 
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por supuesto, debe hacerse a través de valores de cuidado elementales, como la empatía, la 
compasión o el no-juzgar ni avergonzar. Estos cuidados también incluyen el autocuidado de los 
profesionales (Gimeno-Peón et al., 2023). 

A pesar de lo anterior, clásicamente la evaluación de la conducta suicida se ha enfocado 
prioritariamente hacia la estimación del riesgo (sobre todo en las personas con diagnósticos de 
trastornos mentales graves) mediante el uso de escalas de cribado o preguntas directas y 
específicas, descuidando la comprensión biográfica y la individualidad irrepetible de cada 
persona en su relación con el suicidio (Al-Halabí et al., 2023b). Esta tendencia tiene una gran 
tradición y persiste en nuestra profesión, quizás porque las directrices son recientes, a pesar de 
que, como hemos comentado, ya ha sido rebatida por la literatura científica (Hawton et al., 
2022; Kleiman et al., 2017). Para evitar perpetuar este tipo de prácticas ancladas al modelo 
biomédico, es importante comprender los supuestos de tal concepción, de manera que podamos 
reflexionar y evitarlos: 1) la mejor manera de prevenir o reducir el suicidio es mediante la 
predicción de la conducta suicida; y 2) la mayoría de las personas que intentan suicidarse lo 
hacen por efecto de algún trastorno mental, ergo la solución es tratar el trastorno subyacente 
(para una revisión crítica de la relación entre el diagnóstico de trastorno mental y el suicidio 
véase García-Haro et al., 2020). 

No obstante, lejos de la ecuación quimérica de predecir el riesgo de suicidio o de 
considerarlo un mero síntoma de un trastorno mental, es importante contar con una hipótesis de 
por qué una persona concreta desea morir o intenta quitarse la vida, más allá de caer en la 
trampa (modelo biomédico) según la cual serían los diagnósticos los que explicarían las 
conductas y experiencias problemáticas. Se trataría de evaluar las razones o motivaciones que 
llevan a una persona a querer quitarse la vida y no tanto las supuestas causas o mecanismos del 
suicidio. Se propone aquí, por tanto, un enfoque complementario, contextual-fenomenológico, 
basado en la comprensión, la relación terapéutica y el tratamiento psicológico (García-Haro et 
al., 2023). Así, importa evaluar la vivencia en primera persona, la historia personal y la situación 
vital problemática, aspectos todos ellos fundamentales para conocer la experiencia y el 
significado de la conducta suicida, más allá de consideraciones topográfico-diagnósticas. Este 
tipo de exploración va más allá del enfoque diagnóstico-céntrico al uso y converge en lo que se 
llama evaluación fenomenológica centrada en la persona (García-Haro et al., 2018a; García-
Haro et al., 2020).  

En esta misma línea, autores como Chiles et al. (2019) diferencian dos enfoques de 
evaluación: uno que enfatiza el manejo del riesgo y la prevención, y otro que se centra en el 
tratamiento. El primero partiría de la asunción de la conducta suicida como el problema a 
prevenir, mientras que el segundo trataría de ver la conducta suicida como la solución a un 
problema que no se sabe o no se puede resolver de otra manera. Desde un punto de vista 
psicológico interesaría, además de la ideación y de la conducta suicida, la valoración del dolor 
psicológico, del estilo personal, de las estrategias de afrontamiento, así como el análisis 
funcional de la conducta suicida en el contexto biográfico de la persona. La entrevista clínica y 
la relación terapéutica serían aquí los instrumentos fundamentales de la evaluación. La tabla 
28.5 muestra las recomendaciones establecidas por la Guía de Práctica Clínica del Sistema 
Nacional de Salud (2020). Interesa mencionar la validación al español de la Escala Columbia 
para la Evaluación de Riesgo de Suicidio (C-SSRS, por sus siglas en inglés) (Al-Halabí et al., 
2016), pues cuenta con el mayor respaldo científico (Interian et al., 2018). Los autoinformes 
(inventarios, cuestionarios y escalas) pueden ser un complemento de la entrevista, pero nunca 
han de sustituirla (Fonseca-Pedrero et al., 2023b). A favor del uso combinado de entrevista y 
autoinforme estaría el hecho de que muchas personas revelan información a través del 
cuestionario que no se atreven a expresar en la entrevista y viceversa.  

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.5--- 

Algunas consideraciones adicionales respecto a la entrevista serían las siguientes (Al-
Halabí y García-Haro, 2021; Al-Halabí et al., 2023c): 

- El valor de la presencia: tanto o más importante que conocer los instrumentos y saber
aplicarlos bien, es saber estar delante de la persona con ideación suicida, manejando las
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emociones y conteniendo la angustia. Nunca se insistirá lo suficiente en señalar la 
importancia del entrenamiento y dominio de habilidades de entrevista terapéutica en la 
evaluación y ayuda a las personas en riesgo suicida. ¿Por qué? Por la propia naturaleza 
interactiva-abierta-contextual-dinámica-existencial del fenómeno suicida. En la crisis 
suicida hay siempre una gran ambivalencia o conflicto dilemático entre permanecer en 
la vida y decidir la muerte. Por un lado, la persona desea morir si su vida continúa de la 
misma manera, pero, por otro, desea vivir si se producen pequeños cambios 
significativos en ella. Hay momentos o situaciones donde la balanza puede inclinarse 
hacia un lado u otro. Esta variabilidad es inherente a la conducta suicida y es coherente 
con la teoría de la vulnerabilidad fluida de Rudd (2006). De acuerdo con esta naturaleza 
fluctuante e interactiva del proceso suicida, influenciable por la propia evaluación 
(Pérez-Álvarez, 2018), la entrevista con un profesional puede llegar a ser una 
experiencia decisiva que fortalezca el delicado hilo con la vida, esto es, pueda devenir 
en un encuentro vital. 

- Habilidades terapéuticas: en la evaluación de personas con ideación o experiencias
suicidas el manejo de habilidades de entrevista terapéutica resulta, sencillamente,
decisivo. Hay que saber mantener un equilibrio entre el deseo de ayuda y una prudente
actitud de respeto a la autonomía de la persona; entre la valoración de las dificultades y
la validación de los recursos personales; entre la exploración de la situación vital
precipitante y la historia biográfica que conecta pasado y presente; entre la valoración
de los factores de riesgo y de protección; entre una ayuda centrada en la prevención de
conductas suicidas y un apoyo que busca aumentar las razones para vivir. Se trataría no
sólo de saber evaluar, sino de devolver a la persona en crisis una comprensión empática
de su problema de modo que, a través de dicha comprensión, pueda regular sus
emociones y desde ahí, desde una disminución de la crisis emocional, ponderar posibles
soluciones alternativas.
En la tabla 28.6 pueden consultarse los criterios que The Aeschi Working Group, un

grupo de trabajo centrado en la persona y en mejorar la aproximación terapéutica a las personas 
con conducta suicida, ha establecido para los profesionales de la psicología que trabajan con 
personas que han realizado intentos de suicidio (Michel et al., 2009). 

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.6--- 

Dicho lo anterior, no conviene olvidar que saber reconocer las limitaciones y 
dificultades en la tarea evaluadora es una virtud clínica. Hay que saber derivar a otro profesional 
o dispositivo de ayuda cuando proceda.

Se señalan a continuación algunos errores frecuentes a la hora de conversar (entrevista 
clínica), en el contexto sanitario, educativo, clínico o social, con personas con conducta suicida 
(Al-Halabí et al., 2023c; Neimeyer y Pfeiffer, 1994): 

1. Mostrar una tranquilidad superficial: consiste en realizar comentarios tranquilizadores
que más que ayudar invaliden e impidan la alianza terapéutica. Antes de inferir o
presuponer lo que le sucede a la persona, debemos preguntar y dar por válido todo lo
que diga.
2. Evitación del malestar: los comentarios encaminados a hablar de otra cosa para evitar
la desazón del momento pueden generar una profunda sensación de desconfianza y
desconexión con la relación de ayuda.
3. Profesionalidad excesiva: se refiere al intento del entrevistador de parapetarse tras
una armadura técnico-profesional como un modo de evitar la ansiedad propia y el
contacto con el dolor el consultante. Habilidades como la empatía y la validación del
dolor son imprescindibles. Otro modo de caer en este error es adoptar una posición de
solución de urgencia. Se trata de un error típico en terapeuta noveles. Este furor
curandis puede generar, paradójicamente, más ansiedad que calma. En este sentido,
conviene explorar todas las opciones menos comprometedoras, pero que pongan a salvo
la relación terapéutica antes que, por ejemplo, hospitalizar a la persona de forma
involuntaria y perder definitivamente la relación.
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4. Evaluación inadecuada de la ideación suicida: cuando la persona se expresa con un
lenguaje tangencial o metafórico, conviene indagar acerca de los detalles de dicha
experiencia para comprender bien qué está queriendo transmitir. Conviene tener siempre
presente que la conducta suicida expresa una petición de ayuda (un “para qué”) y no una
conducta de control interpersonal (si acaso, el único modo de comunicación de que
dispone la persona en crisis). Toda comunicación suicida (activa o pasiva, directa o
indirecta, verbal o conductual) debe ser siempre tomada en serio y evaluada con rigor.
En este sentido, es importante preguntar si en algún momento se ha imaginado cómo lo
haría, pues, existe evidencia de que la imaginación puede ser un antecedente y
facilitador de la conducta (Holmes et al., 2007). Finalmente, se trataría de evaluar la
existencia de métodos accesibles potencialmente letales en casa o en el trabajo.
5. Fracaso en la identificación del evento precipitante: puede que la ocurrencia de un
acontecimiento remoto filtre la conversación hacia ese suceso dejando de lado o
sombreando otros acontecimientos más recientes que pudieran ser los que realmente
están generando el problema y que conviene explorar.
6. Pasividad: si la persona presenta una alta ideación suicida o un plan, se precisa un
estilo activo y enérgico en vez de uno reservado y pasivo. Por otro lado, conviene evitar
silencios excesivos o prolongados y crear desde el primer momento un compromiso con
la ayuda.
7. Insuficiente directividad: se trata de un error que, normalmente, va relacionado con el
anterior. Consiste en ser poco directivo en el manejo de una crisis. En cambio, se
precisaría una actitud más directiva y firme como construir, de forma conjunta, un plan
de seguridad (Stanley y Brown, 2012), que veremos más adelante. En otras ocasiones es
preciso mostrarse firme en la solicitud de retirada de métodos potencialmente lesivos o
en la implicación de personas cercanas o familiares en la ayuda. Lo veremos en el
siguiente apartado.
8. Dar consejos: se refiere a la tendencia del profesional a dar consejos
bienintencionados que no superan el umbral del sentido común. Este tipo de mensajes
no suelen funcionar y, además, generan en la persona una profunda sensación de
incomprensión y de que no pueden contar con el profesional para hablar con seriedad de
sus preocupaciones. En lugar de lo anterior, se trataría de crear una relación de
colaboración de experto a experto.
9. Respuestas basadas en estereotipos: consiste en etiquetar la conducta suicida como
una “llamada de atención”. Esto sucede, sobre todo, en la atención a personas jóvenes
que han recibido un diagnóstico de trastorno límite de la personalidad (en realidad,
personas con dificultades extremas de autorregulación emocional). Conviene eliminar
definitivamente esta expresión en aras del respeto a las personas que atraviesan
situaciones de alta vulnerabilidad. Ello facilitará la aceptación y la empatía y permitirá,
por tanto, construir una auténtica alianza terapéutica.
10. Defensividad: se refiere a la dificultad del profesional para encajar emocionalmente
las respuestas desafiantes del consultante y la tendencia a reaccionar especularmente
ante las mismas. Esto conduce a una simetría que daña cualquier posibilidad de alianza
terapéutica.
Estos errores pueden dificultar la construcción de una buena alianza terapéutica, la cual

constituye uno de los correlatos más robustos de la mejoría de la ideación y otras conductas 
suicidas (Dunster-Page et al., 2017; Fartacek et al., 2023; Huggett et al., 2022). Es 
responsabilidad del profesional de la psicología crear las condiciones de posibilidad para la 
alianza, evolución y su reparación en caso necesario. 

3. TRATAMIENTO

3.1. TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS EFICACES PARA LA CONDUCTA SUICIDA 

La revisión de la literatura científica permite afirmar que las intervenciones psicológicas son 
eficaces para reducir la ideación suicida y los intentos de suicidio a medio y largo plazo. Para la 

Mat
er

ia
l d

oc
en

te
 o

rig
in

al



población adulta, la terapia cognitivo conductual (TCC) es la intervención que ha recibido 
mayor atención por parte de los investigadores (Brodsky et al., 2018; NICE, 2022; Turecki et 
al., 2019). Son varios los metaanálisis y revisiones sistemáticas (ensayos clínicos aleatorizados 
en comparación con el tratamiento habitual) que respaldan que esta terapia puede reducir la 
presencia de conductas suicidas en personas adultas, independientemente de los diagnósticos 
que hayan recibido (Sher y Oquendo, 2023; Witt et al., 2021). Desde este paradigma, se 
conceptualiza que la conducta suicida es producto de la activación de pensamientos producidos 
por desencadenantes (triggers) internos o externos (Chesin y Stanley, 2021). Esta teoría asume 
que, si las personas modifican, mediante terapia, la forma en la que piensan, se comportan y 
abordan la resolución de problemas, entonces serán capaces de manejar de una manera más 
adaptativa sus dificultades y problemas psicológicos. En general, se trata de tratamientos 
estructurados, a medio plazo, en los que la formulación y conceptualización del problema 
incluye la identificación de pensamientos negativos automáticos, las situaciones que “disparan” 
esos pensamientos, las respuestas emocionales y conductuales que les prosiguen y el conjunto 
de creencias asociadas con esos pensamientos automáticos. Una vez formulado el caso, se hace 
una selección de herramientas específicas de carácter cognitivo y conductual para el abordaje 
clínico (Chang et al., 2016). 

La literatura científica también es consistente mostrando que la terapia dialéctico 
conductual puede reducir la ideación suicida, los intentos de suicidio y las autolesiones en las 
personas que han recibido un diagnóstico de trastorno límite de la personalidad (Oud et al., 
2018; Witt et al., 2021; Zalsman et al., 2016). Sin embargo, no existe consenso a este respecto 
cuando se realizan revisiones sistemáticas o metaanálisis en las que se examina su eficacia 
independientemente del diagnóstico de la muestra o de la longitud de los seguimientos (NICE, 
2022; Turecki et al., 2019). No obstante, sí hay consenso en que esta terapia psicológica provee 
apoyo y validación del sufrimiento de las personas, al tiempo que promueve estrategias de 
cambio mediante la combinación de varios elementos (Brodsky et al., 2021): 1) aspectos 
tradicionales de modificación o reestructuración cognitiva; 2) prácticas basadas en la 
aceptación; y 3) la desregulación emocional como marco de referencia de los problemas 
psicológicos. Su naturaleza multicomponente también está presente en sus recursos 
terapéuticos: terapia individual, entrenamiento grupal en habilidades, soporte telefónico, 
tratamientos auxiliares y grupo de consulta para los terapeutas. 

Finalmente, la intervención clínica centrada en el suicidio conocida como CAMS 
(Collaborative Assessment and Management of Suicidality) ha recibido apoyo empírico, aunque 
aún no ha alcanzado el nivel de recomendación de los dos tratamientos anteriores (Jobes et al., 
2017; Santel et al., 2023). La CAMS es un marco terapéutico que permite una intervención 
clínica, integradora y flexible para manejar la conducta suicida. Enfatiza una evaluación 
colaborativa y la planificación del tratamiento a través de la herramienta clínica SSF (suicide 
status form). Este proceso tiene como objetivo mejorar la alianza terapéutica y aumentar la 
motivación y adherencia al tratamiento. Para ello, se utilizan diversas aproximaciones, tales 
como intervenciones basadas en mindfulness, terapia de aceptación y compromiso o terapia 
cognitivo-conductual, todas ellas orientadas a promover la flexibilidad psicológica y el 
compromiso hacia la acción. El procedimiento transita a través de seis pasos (steps) que ayudan 
a identificar y entender los problemas presentes en la vida de la persona que le llevan a 
considerar el suicidio. Y, finalmente, se enfoca en el desarrollo de razones para vivir y en el 
sentido, propósito y significado en la vida (Jobes, 2016).  

Por otro lado, la intervención breve con mayor apoyo empírico para dar respuesta a las 
crisis suicidas es el plan de seguridad de Stanley y Brown (2012) (Nuij et al., 2021; Stanley et 
al., 2018). El plan de seguridad es una intervención colaborativa que debe complementar todo 
proceso terapéutico (NICE, 2022). La literatura científica sugiere que esta intervención es una 
herramienta beneficiosa para ayudar a la persona a reducir la ideación suicida a corto plazo 
(Stanley et al., 2021), así como para estar preparada ante dificultades y situaciones de riesgo, 
infundiendo esperanza ante episodios de vulnerabilidad e incrementando su seguridad. También 
el llamado contacto activo de apoyo (caring contacts en inglés) es una intervención que ya fue 
evaluada hace varias décadas y se refiere a la utilidad de la rutina de enviar mensaje breves y no 
demandantes que expresan preocupación y apoyo emocional durante el seguimiento a aquellas 
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personas que han recibido el alta clínica (Comtois et al, 2019; Inagaki et al., 2019; Turecki et 
al., 2019). Otras estrategias para aumentar la seguridad están recogidas en la figura 28.2. La 
elección de uno u otro tipo de intervención deberá estar basada en diversos factores, tales como 
las características clínicas y las preferencias de la persona, la presencia de otros problemas de 
salud mental o las propias habilidades del terapeuta y su grado de competencia. 
 
------POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ FIGURA 28.2--- 
 
Existen otro tipo de tratamientos psicológicos que han recibido menos atención en la literatura 
científica durante los últimos años y que, por tanto, necesitan de más investigación para 
verificar su eficacia, ya que sus resultados aún no han sido objeto de estudios concluyentes o 
rigurosos (Al-Halabí y García-Haro, 2021). En este apartado se incluirían las intervenciones 
basadas en mindfulness (Chesin et al., 2018; Collins et al., 2018), la psicoterapia interpersonal 
específicamente centrada en adultos mayores (Heisel et al., 2015), la terapia de aceptación y 
compromiso (ACT) (Ducasse et al., 2018; Tighe et al., 2018) y la terapia basada en la 
mentalización (Malda-Castillo et al., 2019). A este conjunto de terapias cabría añadirle la terapia 
existencial por la importancia que este enfoque pudiera tener no solo en un fenómeno de las 
características del suicidio (Costanza et al., 2019, 2020; Pérez Rodríguez et al., 2017), sino por 
sus implicaciones en todo psico(pato)logía (García-Haro et al., 2018b; Gautreau, 2018). 

Recientemente, Rudd et al. (2022) han publicado una revisión narrativa de los ensayos 
clínicos aleatorizados realizados en las últimas décadas que aportan un conjunto de estrategias 
clínicas simples y efectivas para las personas con pensamientos e intentos de suicidio. Los 
autores afirman que estas estrategias pueden (y deben) ser integradas en la práctica clínica 
independientemente de la orientación teórica o el contexto de intervención (naturalmente, habría 
algunas variaciones entre un centro sanitario, atención primaria, salud mental o el servicio de 
urgencias). Así, la literatura científica avala recomendaciones clínicas en torno a cinco dominios 
que aparecen a continuación. Cada dominio está acompañado de breves recomendaciones que 
pueden verse en los globos del texto. 

 
1. Un proceso de consentimiento informado y un diálogo inicial resaltando la 

importancia de la responsabilidad personal y compartida como parte de un proceso 
de tratamiento colaborativo eficaz. 

 
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUÍ GLOBO 28.1, 28.2 Y 28.3--- 
 

2. Un modelo explicativo que ayude a la persona a comprender la función de su 
conducta suicida, de modo que puedan utilizar habilidades de regulación y 
autocuidado en lugar de conceptualizar el suicidio simplemente como un síntoma de 
un trastorno mental u otro diagnóstico. 

 
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUÍ GLOBO 28.4--- 
 

3. Un enfoque proactivo para identificar y superar las barreras para recibir asistencia y 
facilitar la adherencia general al tratamiento. 

 
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUÍ GLOBO 28.5--- 
 

4. El desarrollo de un plan específico para manejar las futuras crisis. 
 
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUÍ GLOBO 28.6--- 
 

5. La importancia de tomar medidas para limitar el acceso a los medios letales. 
 
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUÍ GLOBO 28.7 y 28.8--- 
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En resumen, el tratamiento psicológico es la intervención de elección para adultos que 
con diferentes manifestaciones de conducta suicida (NICE, 2022). En palabras de Knapp (2020): 
“Good psycotherapy saves lives”. En las tablas 28.7, 28.8 y 28.9 se recogen otros aspectos 
comunes de interés para el abordaje psicológico (Chiles et al., 2019; Knapp, 2020). 

 
---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUÍ TABLA 28.7, 28.8, y 28.9--- 
 
3.2. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN: MODELO TEÓRICO 
 
Para desarrollar la propuesta de intervención en personas con conductas suicidas se 
profundizará, como formulación teórica de base, en la teoría de los tres pasos (Klonsky y May, 
2015; Klonsky et al., 2021) y como intervención psicoterapéutica en la terapia cognitivo 
conductual para la prevención del suicidio (TCC-PS) (Bryan, 2019; Chesin y Stanley, 2021; 
Wenzel et al., 2009). Como se ha comentado previamente, esta terapia, junto a la terapia 
dialéctico conductual (Linehan, 1993), han recibido el mayor respaldo empírico en adultos a 
través de ensayos clínicos aleatorizados.  
 La teoría de los tres pasos sostiene que la ideación autolítica se produce cuando 
confluyen un sufrimiento intenso y complejo junto con una sensación de desesperanza. El 
sufrimiento que desespera es el que se experimenta con cualquiera de las llamadas “tres íes” de 
Chiles et al. (2019): insoportable, interminable e inescapable. El segundo paso es la relación de 
este sufrimiento con la conectividad. La conectividad es un constructo amplio que incluye 
múltiples fuentes de vinculación, como, p. ej., con los amigos cercanos, la familia, la 
comunidad, un trabajo, una ciudad, las mascotas, un rol, un equipo deportivo o algún sentido de 
propósito o significado vital. Este constructo, la conectividad, es muy cercano al concepto 
“razones para vivir” que empleó Marsha Linehan y que recogió en su cuestionario Reasons for 
Living Inventory (Linehan et al., 1983). En él se evaluaban seis categorías: creencias de 
supervivencia y afrontamiento, responsabilidad hacia la familia, preocupaciones relacionadas 
con los hijos, miedo al suicidio, miedo a la desaprobación social y objeciones morales ante el 
suicidio. Bryan (2022) señala que, en su experiencia clínica, las razones para vivir que con más 
frecuencia exponen sus consultantes son la familia, los amigos, las mascotas y las aspiraciones 
para el futuro. Cuando el sufrimiento y la desesperanza superan a la conectividad y a las razones 
para vivir que tenga la persona, la ideación suicida puede pasar a ser de intensidad moderada a 
elevada.  

El tercer paso es la capacidad de paso al acto. El intento o suicidio se produce cuando hay 
ideación autolítica de intensidad elevada y capacidad de paso al acto, la cual se puede obtener 
por tres vías: 

Capacidad adquirida: hacerse daño generalmente produce miedo. Pero los miedos son 
susceptibles de ser reducidos si son sometidos a procesos de exposición y habituación. Ciertas 
experiencias vitales (p. ej., autolesiones no suicidas, abusos físicos y sexuales, uso de drogas 
intravenosas, trabajos en situaciones de emergencias o en urgencias médicas, exposición a 
muertes por suicidio, etc.) facilitan la habituación del miedo al dolor, al daño o a la muerte. 

Capacidad disposicional: se refiere a factores biológicos o de personalidad que pueden 
reducir o aumentar la aversión que produce hacerse daño, lesionarse o quitarse la vida. Ejemplos 
son la aprensión hacia el dolor, las heridas o la sangre. Las personas más sensibles tendrán 
menos capacidad de paso al acto mientras que el riesgo estará aumentando en aquellas personas 
menos aprensivas. 

Capacidad práctica: accesibilidad a medios o métodos letales y conocimiento sobre cómo 
emplearlos.  
 
4. RESUMEN DE ASPECTOS FUNDAMENTALES Y TENDENCIAS FUTURAS 
 
Tras la revisión de la literatura científica, podemos concluir que las intervenciones psicológicas 
son eficaces para reducir la ideación suicida y los intentos de suicidio a medio y largo plazo. En 
la población adulta, cabe mencionar particularmente la eficacia de la terapia cognitivo 
conductual en población transdiagnóstica y la terapia dialéctico conductual en personas 
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diagnosticadas con trastorno límite de la personalidad (Witt et al., 2021). Igualmente, se ha 
desarrollado un cuerpo de intervenciones breves, como el plan de seguridad de Stanley y Brown 
(2012) que cuenta con suficiente aval científico para dar respuesta a las crisis de las personas 
con conductas suicidas (Stanley et al., 2021). Se ha propuesto una intervención que cuenta con 
respaldo empírico y que puede aplicarse en la práctica sanitaria o clínica cotidiana a través de 
procedimientos que incluyan la evaluación, la intervención y el seguimiento activo de las 
personas con conductas suicidas (Labouliere et al., 2018).  

La conducta suicida, lejos de ser un fenómeno unitario y estático, es un fenómeno 
plural, dinámico e interactivo, en el que la propia entrevista de evaluación constituye, de forma 
inevitable, una intervención. El profesional de la psicología debe establecer una relación de 
confianza y de colaboración que le permita saber qué es lo que le pasa a la persona y al servicio 
de qué está la conducta suicida que manifiesta. La relación terapéutica constituye, como ya se 
ha señalado previamente, un importante factor de protección y uno de los correlatos más sólidos 
de la reducción de los pensamientos de suicidio. La separación entre evaluación (entrevista 
clínica) e intervención con personas con conducta suicida no sólo es imposible sino 
contraproducente. La relación con el profesional influye en el proceso suicida, por lo que, en 
función de cómo sea la calidad de la relación puede aumentar o disminuir tanto el riesgo como 
el componente terapéutico. 

Por lo tanto, las personas que luchan por mantenerse en la vida frente al acoso de los 
pensamientos suicidas y que soliciten ayuda deberían recibir un tratamiento psicológico 
específico con apoyo empírico, como los que se han expuesto, con independencia de si 
manifiestan o no otros problemas psicológicos que pudieran beneficiarse de otro tipo de 
intervenciones psicológicas (Fonseca-Pedrero, 2021). En todo caso, no hay ningún libro, no 
importa cuán comprensivo sea, que pueda predecir todas las contingencias con las que un 
profesional de la psicología va a tener que lidiar cuando se enfrente a la tarea de ayudar a 
personas en riesgo de suicidio. En consecuencia, necesitamos ser flexibles y, sobre todo, 
entender por qué hacemos lo que hacemos. En este sentido, los tratamientos con apoyo empírico 
nos ayudarán a tomar mejores decisiones (Knapp, 2020). A este respecto, Roush et al. (2018) 
encontraron que los terapeutas con menor formación y que se sentían más ansiosos en presencia 
de personas con deseos de morir, tenían mayor probabilidad de avalar intervenciones con menor 
apoyo empírico. Sirva esto para resaltar la importancia de alcanzar unas buenas competencias 
profesionales y un entrenamiento y formación específicos en el manejo de la conducta suicida. 
Tales competencias deben incluir elecciones con respaldo científico, sin olvidar la importancia 
de una actitud amable, el rol fundamental de la relación terapéutica y los valores de la persona 
como guía para tomar decisiones terapéuticas (Knapp, 2020). A este respecto, Labouliere et al. 
(2021) llevaron a cabo un estudio con la mayor muestra de profesionales de salud mental en 
Estados Unidos. Destacan que, si bien diversos enfoques de salud pública para la prevención del 
suicidio culminan con la derivación a un tratamiento de salud mental, estos enfoques sólo 
tendrán éxito si los profesionales están preparados para tratar eficazmente a las personas con 
conductas suicidas. En su estudio, realizado en el ámbito de la salud mental para pacientes 
ambulatorios (donde se trata a la mayoría de las personas con conductas suicidas), las diversos 
profesionales clínicos informaron de lagunas notables en su conocimiento y capacitación sobre 
la prevención del suicidio, una autoeficacia moderada en su capacidad para participar en 
prácticas clínicas de prevención del suicidio y divergencias con las prácticas recomendadas para 
la atención clínica de personas con conductas suicidas. La formación y capacitación se 
asociaron con una mayor confianza y el uso de las prácticas recomendadas. 

Nótese también que la ayuda profesional que aquí se plantea no se centra tanto en 
desactivar un diagnóstico psicopatológico al uso (depresión, trastornos de personalidad, etc.) o 
en reparar mecanismos “averiados” mediante una técnica (Pérez-Álvarez, 2019), sino en ayudar 
a mejorar la existencia de una persona que lucha por mantenerse a flote frente al acoso de los 
deseos de morir (García-Haro et al., 2023). Si ese sufrimiento no es templado por las estrategias 
de afrontamiento y los valores existenciales, los pensamientos de muerte acabarán por ganar la 
batalla a las razones para vivir. Los tratamientos psicológicos eficaces que aquí se han descrito 
cumplirían ese papel protector y, por lo tanto, se reclaman para la práctica profesional. De 
nuevo, cabría también destacar la centralidad de la entrevista clínica, el valor de la presencia y 
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el dominio de las habilidades terapéuticas. Igualmente, un análisis biográfico y funcional del 
proceso suicida o la conducta autolítica en su contexto, más allá del diagnóstico tradicional, es 
fundamental pues, en virtud de la formulación de caso, la toma de decisiones respecto al plan de 
ayuda tendrá unas implicaciones que pueden resultar decisivas para el futuro y el bienestar del 
adulto o del adolescente.  

Una última reflexión con perspectiva de futuro: a pesar de la evidencia acerca de la 
eficacia de las intervenciones que se han mencionado a lo largo del texto, no se han realizado 
muchos estudios comparativos que establezcan la relación entre el coste y el beneficio. No 
obstante, contamos con algunas publicaciones sobre el tema que señalan que, a menudo, las 
intervenciones basadas en la evidencia son de bajo coste, efectivas y eficientes en comparación 
con el tratamiento habitual (Bernecker et al., 2020; McDaid et al., 2021). Otros asuntos 
pendientes en este campo de estudio serían ahondar en el fenómeno de la ideación suicida 
(Jobes et al., 2024), la evaluación de los pacientes que niegan tener pensamientos de suicidio en 
los días previos a su muerte por suicido (Berman, 2018), la utilidad de inteligencia artificial para 
la prevención indicada del suicidio (Levkovich y Elyoseph, 2023) o el uso de pacientes virtuales 
para el entrenamiento en habilidades específicas para el trabajo con personas con conducta 
suicida (Sarli et al., 2024). 
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