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Resumen

La conducta suicida es un importante problema de
salud pública en el que los factores sociodemográficos
desempeñan un papel importante tanto en su génesis como
en las intervenciones preventivas y terapéuticas sobre estas
conductas. Los factores sociodemográficos, junto al
diagnóstico psiquiátrico, han sido los elementos sobre los
que se ha basado la decisión terapéutica en el manejo del
intento de suicidio. Así el género femenino se ha ligado a
este tipo de conducta mientras el género masculino se ha
relacionado más con el suicidio consumado. Se ha
considerado que los jóvenes y los ancianos tenían más
riesgo de conductas suicidas severas. La edad se
entremezcla con el estado civil potenciándose el riesgo en el
caso de solteros y viudos. En esta línea los jóvenes
homosexuales y bisexuales también tienen un mayor riesgo
de suicidio. La emigración y el desarraigo que conlleva es
un marcador de riesgo a tener en cuenta. Se ha
comprobado que los factores económicos (ingresos y
situación laboral) tienen un peso modesto en el riesgo de
suicidio. La escasez de trabajos que valoren las
interacciones de varios de estos factores, constituyendo una
línea de investigación, aún muy prometedora, en este
campo.

Palabras clave: conducta suicida, factores de riesgo,
factores sociodemográficos, prevención.

Summary

Suicide accounts for about 10% of deaths among
psychiatric patients, and life-threatening attempts are much
more common than fatalities. Despite progress in defining
risk rates and predictive factors, knowledge on which to
base sound clinical and public policies regarding suicide
prevention and treatment remains remarkably limited.
Social risk factors and psychiatry diagnoses are the main
arguments to management the suicidal behaviour in
emergency room. Female gender is associate with suicide
attempts while male gander is associate with completed
suicide. Risk of suicide is increased in young and elderly
people. Age is a confounding factor in the relationship
among suicide and widow, income and professional status.
Emigration and anomie are related with suicide. Social
factor, as a marker of suicidal behaviour, are a promising
research question.

Key words: suicidal behaviour, risk factors,
sociodemographical factor, prevention.

Sociodemographic features of suicide attempts

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se ha producido un incremen-
to de las conductas suicidas en la mayoría de los países
occidentales. Sirva como ejemplo el aumento de la de-
manda sanitaria que se produce como consecuencia de
lesiones autoprovocadas (120.000 intentos de suicidio

en Francia a lo largo de 1998, 750.000 anualmente en
EE.UU.)1,2 o el millón de fallecimientos que se producen
aproximadamente al año por este motivo. Se trata, por
tanto, de un problema de Salud Pública de primer orden.
Todo ello ha contribuido al creciente interés que suscita
este problema tanto desde un punto de vista psiquiátrico
como sociológico.

Actualmente la conducta suicida es entendida como
el resultado de la interacción de diversos factores: tras-
tornos psiquiátricos, factores genéticos, biológicos, fami-
liares y socioculturales, pudiendo actuar éstos bien como
predisponentes bien como precipitantes de la conducta.
Sin embargo, la primera dificultad con la que se encuen-
tra el estudio de la conducta suicida es la falta de consen-
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so que existe a la hora de definir la misma. En este senti-
do han surgido distintos conceptos (suicidio consuma-
do, intento de suicidio, parasuicidio, autolesión volunta-
ria, etc.) y se han propuesto diversas nomenclaturas, en-
tre ellas la desarrollada por O’Carroll et al en 19963 y que
posteriormente recomendó el National Institute of
Mental Health estadounidense en su programa de inves-
tigación en suicidiología4. Esta nomenclatura utiliza para
sus definiciones los criterios de resultado, autoprovoca-
ción e intencionalidad:

1. Suicidio o suicidio consumado: muerte por le-
sión, envenenamiento o asfixia en la que hay evidencia,
explícita o implícita, de que la lesión ha sido autoinflin-
gida y que existía la intención de autoprovocarse la
muerte.

2. Intento de suicidio: conducta potencialmente au-
tolesiva con resultado no mortal, para la cual hay eviden-
cia, explícita o implícita de que la persona intentaba de
algún modo autoprovocarse la muerte. (El intento de sui-
cidio puede provocar o no lesiones).

La mayoría de los estudios dirigidos en los últimos
años a esclarecer los distintos determinantes de la con-
ducta suicida centran su atención en los factores impli-
cados de una forma aislada y en relación con la población
«suicida» que es objeto de valoración. Ante la ausencia de
estudios epidemiológicos que compararan los datos ob-
tenidos en un Hospital General con las características so-
ciodemográficas del área a la que dicho Hospital perte-
nece, la Organización Mundial de la Salud (OMS) decidió
llevar a cabo el estudio multicéntrico WHO/EURO entre
1989 y 1992. Se estudiaron los intentos de suicidio, si-
guiendo unos mismos criterios metodológicos, en 16 áre-
as de Europa con poblaciones superiores a los 100.000
habitantes5. Los resultados obtenidos se compararon con
las características sociodemográficas de las poblaciones
elegidas con la intención de conocer los factores de ries-
go y los posibles indicadores sociales de la conducta sui-
cida. Desde que se realizara el programa WHO/EURO son
escasos los estudios completos de la misma índole. En Es-
tados Unidos para analizar las características de los inten-
tos de suicidio se recurre a los datos obtenidos en el pro-
yecto epidemiológico Epidemiological Catchment Area
(ECA)6 y en el National Comorbidity Survey (NCS)7. Los
estudios epidemiológicos sobre los suicidios consuma-
dos se obtienen de los certificados de defunción que su-
ministra el Centro Nacional de Estadística de EE.UU. 

Existe una variación considerable en las tasas de in-
tentos de suicidio entre diferentes países. Hay que tener
en cuenta que la mayor parte de estos datos proceden de
países desarrollados y que los hallazgos pueden no ser
completamente generalizables a otras partes del mundo.
En 1989, sólo 39 de los 166 estados miembros de las Na-
ciones Unidas aportaron datos sobre la mortalidad por
suicidio al World health statistics annual. El conoci-
miento de la verdadera magnitud del parasuicidio es mu-
cho menor, si se compara con el suicidio consumado8.

El objetivo de esta revisión es situar la importancia de
los distintos factores sociodemográficos de cara al diag-
nóstico y prevención de la conducta suicida.

GÉNERO

En la mayor parte de los países donde se ha estudiado
el fenómeno del suicidio, las mujeres presentan tasas su-
periores de ideación suicida y de comportamientos sui-
cidas, excepto suicidios consumados, a las de los varo-
nes. Numerosos trabajos sostienen esta afirmación9. El
estudio realizado por La Vecchia et al (1994)10 sobre las
bases de datos de mortalidad de la OMS en 57 países es el
más concluyente y pone de manifiesto cómo los patro-
nes de mortalidad por suicidio en cada país son similares
para hombres y mujeres, mientras que la incidencia es
mucho menos frecuente en éstas.

Sin embargo las mujeres tienden a repetir con más
frecuencia los intentos de suicidio, por lo que, en con-
junto, el número de actos suicidas es mayor en mujeres
que en hombres. En el estudio WHO/EURO se obtiene
una relación mujer: hombre de 1,5:1 en los intentos de
suicidio11. En el período que cubre dicho estudio (1989-
1992) se observó que las tasas de suicidio disminuyeron
un 17% en los hombres y un 14% en las mujeres12; en am-
bos sexos este descenso tenía lugar entre los 35 y los 44
años (en ambos un 19%). En los hombres era más acusa-
do entre los 15 y los 24 años mientras que en las mujeres
entre los 45 y los 54 años8.

Los lugares donde se ha recogido información, acerca
de la paradoja del género en la conducta suicida, son
principalmente países occidentales industrializados
(América del Norte, Europa Occidental y Nueva Zelan-
da)13.

Durante décadas ha sido habitual describir al prototi-
po de paciente que consuma el suicidio como varón an-
ciano y al paciente que realiza un intento de suicidio
como mujer joven. En líneas generales esta aseveración
es aún válida, sin embargo se han observado algunos
cambios a lo largo del tiempo. Así, en Dinamarca, las ta-
sas de suicidio entre las mujeres han aumentado consi-
derablemente más (124%) que entre los hombres (26%)
desde 1922 hasta 1986, descendiendo la razón hom-
bre:mujer desde 3,16 a 1,79 en este período de tiempo.
Las tasas de intentos de suicidio (personas) en 1989-1990
en este mismo país fueron de 242/100.000 para los hom-
bres y de 260/100.000 para las mujeres, con una razón
hombre:mujer de 0,9314. En 1980-1981, las tasas fueron
de 221/100.000 para los hombres y de 193/100.000 para
las mujeres, con lo que la razón entre sexos había llegado
a ser de 1,15, rompiendo la idea tradicional de que las
mujeres realizan más intentos de suicidio que los hom-
bres, al menos en las poblaciones occidentales14. Otras
excepciones se han descrito en Helsinki (Finlandia), con
una razón entre sexos de 1,25, y Hawaii (Estados Uni-
dos), con 0,9215.

EDAD

En los países industrializados las tasas de suicidio au-
mentan con la edad, observándose una mayor incidencia
en individuos mayores de 65 años. En este grupo de
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edad, no es una de las principales causas de muerte ya
que se sitúan por delante de ella las enfermedades car-
diovasculares, otras enfermedades crónicas y las enfer-
medades infecciosas16. Sin embargo el suicidio es una de
las principales causas de muerte en el mundo occidental,
de hecho es la primera en Dinamarca y Japón17.

Los intentos de suicidio, según se desprende del estu-
dio WHO/EURO son más frecuentes en mujeres entre los
15-24 años de edad, seguido por los 25-34 años y los 35-
44 años. Para los hombres, las tasas más altas se encuen-
tran entre los 25-34 años, seguido por los 35-44 años y los
jóvenes de 15-24 años5.

Con la única excepción de Polonia, las mayores tasas
de suicidio se recogen entre los mayores de 75 años en
todos los países que suministran datos a la OMS. Por otra
parte, el comportamiento suicida en el anciano puede
ser apreciado como un espectro que abarca no sólo des-
de los pensamientos de suicidio hasta el acto suicida
completo, sino también comportamientos autoagresivos
indirectos tales como el rechazo de alimentos o la falta
de adherencia al tratamiento. Actos que, en ocasiones, se
han llegado a denominar «suicidio silencioso»18. En algu-
nos períodos específicos de la vida, como en la viudedad,
hombres y mujeres pueden verse expuestos con mayor
frecuencia a factores estresantes que pueden incremen-
tar el riesgo de suicidio y también pueden ser más vulne-
rables a estos factores14. Sin embargo, los intentos de sui-
cidio son más habituales en la primera mitad de la vida,
apreciándose una máxima incidencia en franjas de eda-
des diferentes según la localización geográfica5.

RAZA E INMIGRACIÓN

En los EE.UU más del 70% de los suicidios son come-
tidos por varones de raza blanca, con tasas de mortalidad
más altas en los individuos de raza blanca mayores de 85
años. Las tasas son menores en varones de raza negra
aunque superiores a las de las mujeres de raza blanca. En
los últimos años se ha venido observando un incremento
en las tasas de suicidios en los jóvenes de raza negra (en
concreto, en edades entre los 15-24 años). Hay grupos ét-
nicos como los indios americanos y los nativos de Alaska
que presentan mayor incidencia de suicidio. En los blan-
cos de origen hispano las tasas son menores que en los
no hispanos.

En Europa la tasa de suicidio en fineses y húngaros
doblan la media europea. Los anglosajones se situan cer-
canos a esta cifra, mientras los países mediterráneos es-
tán un tercio por debajo17.

Se han implicado factores socioeconómicos, cultura-
les y de calidad de vida para explicar estas discrepan-
cias19. En el estudio que Neeleman et al (1996)20 llevaron
a cabo en Camberwel, un distrito de Londres con gran-
des diferencias raciales, las diferencias en las tasas de sui-
cidio (mayores para mujeres jóvenes de raza india y para
los inmigrantes del Caribe) se debían en mayor medida a
las diferencias en las tasas de desempleo que a factores
propiamente étnicos20.

La emigración unida al desarraigo y el aislamiento
comportan un aumento del riesgo de suicidio21,22, pero
este riesgo es menor cuando se emigra con toda la familia.
Esto ha sido observado en las familias de emigrantes, que
han conservado durante las primeras generaciones las mis-
mas tasas de suicidio de su país originario. Estos hallazgos
parecen apoyar la teoría de la integración social de Durk-
heim. La mayor capacidad de adaptación protege de este
efecto suicidógeno de la emigración, y así el riesgo es me-
nor en los jóvenes que en los ancianos así como en los
que emigran por voluntad propia. Además de la conser-
vación del soporte familiar, el mantenimiento de las cos-
tumbres y tradiciones del país de origen tiene un efecto
protector por cuanto facilita la integración en las comuni-
dades de emigrantes de una misma procedencia23.

ESTADO CIVIL

Durkheim ya destacó el papel de la familia y el estado
civil en el desencadenamiento del comportamiento sui-
cida. En su opinión, la subordinación a los intereses del
núcleo familiar en el que el individuo está integrado dis-
minuye los impulsos individualistas y suicidas. El divor-
cio, con las dificultades económicas que conlleva, es,
desde este punto de vista, un factor de riesgo suicida. Los
trabajos posteriores confirman esta influencia del estado
civil en la conducta suicida con independencia del sexo
y la edad. El suicidio es más frecuente en divorciados y
viudos24 y el grupo con menor frecuencia es el de los ca-
sados con hijos. De todos modos, aunque los solteros o
viudos tengan mayor riesgo suicida las tasas varían de
una zona geográfica a otra. En el estudio WHO/EURO se
observó en la zona del Norte de Europa una mayor inci-
dencia en mujeres y hombres divorciados y más bajas en
viudas y viudos. El riesgo suicida especialmente en los va-
rones, es alto en el primer año después de la muerte del
cónyuge24. Entre las mujeres, el suicidio alcanza mayores
tasas en las divorciadas que entre las casadas (divorciadas
248/100.000, casadas 39/100.000; divorciados
191/100.000, casados 16/100.000), aunque en este caso,
la influencia del estado civil es menor. De hecho en
EE.UU. las tasas de suicidio son mayores para las viudas
entre 15 y 34 años de edad. Múltiples factores de índole
psicológica y cultural así como los factores de confusión
que suponen la edad y el sexo, deben tenerse en cuenta
a la hora de analizar estos datos.

En un estudio llevado a cabo en el área urbana de
Lion por Davidson y Philippe (1986)25, se describe un au-
mento del riesgo de suicidio de 2,3 en hombres solteros,
2,9 en hombres divorciados y 3,6 en viudos, frente a
aquellos que se encuentran casados. Asimismo, entre las
mujeres se describe un aumento del riesgo de morir por
suicidio de 1,9 en solteras, 2,0 en divorciadas y 2,2 en
viudas, frente a las mujeres casadas.

Por otro lado, algunos estudios al comparar los falle-
cidos de muerte natural con aquellos fallecidos por suici-
dio, han encontrado un problema de aislamiento social
creciente en los últimos momentos de su vida26.
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FACTORES SOCIOECONÓMICOS
Y CONDUCTAS SUICIDAS

La conducta suicida es más frecuente en los extremos
del espectro socioeconómico17. Tanto los intentos de
suicidio como los suicidios consumados son más fre-
cuentes en población desempleada. En el estudio
WHO/EURO se observaron mayores tasas de intentos de
suicidio en individuos desempleados y con menor nivel
cultural. Alrededor de un 20% de los varones y un 12% de
las mujeres que intentaban suicidarse en las diversas
áreas estaban en paro11 y aproximadamente el 57% te-
nían un nivel educativo bajo. En la actualidad se acepta
que las situaciones de deprivación socioeconómica cons-
tituyen un factor de riesgo de morbilidad psiquiátrica y
de intentos de sucidio27,28. Al mismo tiempo, cuanto más
prolongado es el período de desempleo mayor es el ries-
go suicida24,29,30. Sin embargo, paradójicamente, se en-
cuentran altas tasas de suicidio en países con tasas de
paro muy bajas24, como por ejemplo Suiza, y la pérdida
del empleo no parece importante como acontecimiento
vital desencadenante de un intento de suicidio31. Esta re-
lación, por tanto, es compleja, y probablemente influida
por muchos factores de confusión (cuadros depresivos
subyacentes, otras variables sociodemográficas relacio-
nadas con el suicido, etc.).

En los últimos años, sin embargo, parece haber dis-
minuido el riesgo suicida asociado al desempleo, y los es-
tudios de las últimas décadas no muestran una relación
consistente en todas las áreas geográficas ni en todos los
períodos de tiempo considerados31. Velamoor y Cer-
novsky (1990)32 estudian a pacientes atendidos por into-
xicación voluntaria, y no encuentran diferencias entre
empleados y desempleados en lo que respecta a antece-
dentes suicidas o deseo de morir. Pritchard (1990)33 en-
cuentra diferencias en 23 países, aunque la asociación
sólo es estadísticamente significativa para la década
1974-1986, y no para la previa. Lester y Yang (1991)34 no
pueden demostrar esta asociación en Australia, aunque sí
en Estados Unidos. Otros autores se ocupan del suicidio
femenino y encuentran que la incorporación de la mujer
al mundo del trabajo ha incrementado las tasas de suici-
dio, sobre todo en las circunstancias en que el apoyo cul-
tural prestado al trabajo femenino es escaso8,34.

La mayoría de los estudios coinciden en señalar la
existencia de una relación entre las conductas suicidas y
diversos marcadores socioeconómicos entre los que des-
tacan el desempleo, la duración del mismo o la clase so-
cial a la que se pertenece.

Los datos del estudio multicéntrico WHO/EURO so-
bre parasuicidio, realizado sobre poblaciones de 13 paí-
ses europeos, muestran una tasa de desempleo del 20%
en los hombres y del 12% en las mujeres que realizaron
intentos de suicidio. Estas cifras aumentan al 32% y 23%
respectivamente cuando se consideran los datos de los
sujetos aptos para trabajar.

En este sentido, en un trabajo de Fuller et al
(1989)35, se encuentran tasas de desempleo bastante
más altas entre los que cometen actos autolesivos en

edad de trabajar frente a la población general de la
zona, con tasas de desempleo de 60% en hombres y 40%
en mujeres frente al 13% de la población general. Asi-
mismo, el riesgo relativo de conductas suicidas en los
sujetos desempleados comparado con los trabajadores
activos es de 11,6.

Hay pocos datos publicados sobre este aspecto en
nuestro país. En un trabajo de Tejedor et al (1999)23 se
analizan 208 tentativas de suicidio entre 1995 y 1996 que
se distribuyen de la siguiente manera en cuanto a su si-
tuación laboral: parados 22%, trabajan 33%, pensionistas
16%, otra 29%. El porcentaje de parados (22%) en cifras
absolutas es similar al descrito en otros estudios, aunque
si se toma como referencia la tasa de paro en la población
general correspondiente (19%), las diferencias observa-
das con las poblaciones suicidas son discretamente valo-
rables como factor de riesgo suicida.

Hawton y Rose (1986)36 se expresan en términos si-
milares y obtienen un riesgo relativo (RR) de conductas
suicidas en los desempleados comparado con los trabaja-
dores activos que varía, en un período de tres años, entre
12,7 y 15,4 para los hombres y entre 7,5 y 10,8 para las
mujeres. Estas cifras se incrementan en función de la du-
ración de la situación de desempleo de manera que los
hombres que llevan más de un año sin trabajo tienen una
incidencia de conductas autolesivas entre 26 y 36 veces
mayor que los trabajadores activos y las mujeres entre 14
y 33 veces. En este estudio también se señala que, tanto
los varones como las mujeres desempleados de la mues-
tra, presentan una prevalencia significativamente mayor
de tratamiento psiquiátrico, alcoholismo, y repetición de
conductas autolesivas que los trabajadores activos. En un
trabajo posterior del mismo grupo37 se señala un riesgo
relativo de conductas suicidas de 9,7 para los hombres y
10 para las mujeres en situación de desempleo.

En la misma línea se encuentran los resultados de
Platt y Kreitman (1989)29, que obtienen riesgos relativos
en un rango entre 9,5 y 29,0. Asimismo el riesgo de au-
tolesionarse aumenta con la duración del desempleo,
presentando un riesgo relativo más alto (18,9) los sujetos
que llevan más de un año sin trabajo.

La asociación entre la duración de la situación de de-
sempleo y el aumento de las conductas suicidas es cons-
tante, siendo particularmente fuerte para los sujetos que
llevan más de un año sin trabajo30.

Algunos autores conceden poca importancia al de-
sempleo como desencadenante de las conductas suici-
das. En este sentido, a pesar de que el desempleo se aso-
cia con los intentos serios de suicidio tanto en hombres
(OR= 4,1, p< 0,0001) como en mujeres (OR= 5,1, p<
0,0001), el riesgo atribuible es sólo del 7,3%, lo que su-
giere que la exposición al desempleo contribuye en una
pequeña medida a las tasas totales de intentos serios de
suicidio38.

Los hallazgos de estudios individuales longitudinales
apuntan a un incremento significativo (entre 2 y 3 veces)
del riesgo de suicidio entre los desempleados, aunque los
estudios que utilizan este tipo de diseño generan resulta-
dos poco consistentes31.
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En cuanto a los intentos de suicidio en función de la
clase social, Platt y sus colaboradores (1988) refieren una
asociación entre la clase social y las tasas de conductas
autolesivas en las ciudades de Oxford y Edimburgo, de
manera que a medida que aumentaba el nivel social dis-
minuía la tasa de intentos de suicidio. Así, el riesgo rela-
tivo de conductas suicidas en los sujetos pertenencientes
a la clase V (trabajadores manuales no cualificados) fren-
te a los de las clases I y II (no trabajos manuales) oscilaba
entre el 12,2 en Edimburgo y 8,7 en Oxford.

En la misma línea se encuentran los resultados del es-
tudio multicéntrico WHO/EURO, donde el 54% de los
hombres y el 44% de las mujeres que habían intentado
suicidarse pertenecen a la clase social más baja y sólo el
8,4% de los hombres y el 4,6% de las mujeres pertenece
a la clase social más alta.

Por el contrario, los resultados de estudios longitudi-
nales no sugieren que exista una relación entre suicidio y
clase social31.

A pesar de que el riesgo relativo y el riesgo atribuible
a la población son altos, especialmente en lo que con-
cierne a las conductas autolesivas, los resultados de dife-
rentes estudios sugieren que un proceso de autoselec-
ción posiblemente influya en la relación entre desem-
pleo y conductas autolesivas31.

Algunos autores afirman que la incorporación de la
mujer al mercado laboral ejerce como factor de protec-
ción contra el suicidio, aunque los resultados de los estu-
dios publicados no son concluyentes31. Si bien, las muje-
res realizan menos suicidios consumados que los hom-
bres, estas diferencias se minimizan cuando el trabajo de
la mujer se aproxima al del hombre24. Algunos autores lo
explican por distintos factores: menor respaldo cultural
al trabajo femenino, ausencia de modelos de éxito, frus-
tración por la pérdida del papel femenino. Según otros
autores, la categoría profesional influye menos que el
grado de satisfacción en el trabajo, y eso explica que en
los varones se encuentren muchos problemas laborales
como acontecimientos vitales previos al suicidio24.

NIVEL EDUCATIVO

En la mayoría de estudios realizados que abordan la
influencia de los factores sociodemográficos y la con-
ducta suicida, no se concede un papel relevante al nivel
educativo. Se suele asociar un nivel bajo de estudios con
una prevalencia aumentada de intentos de suicidio. En el
estudio WHO, el 57% en varones y el 58% en mujeres se
daban en los de bajo nivel educativo, mientras que sólo
el 13% y el 12% de varones y mujeres respectivamente
que habían intentado el suicidio tenían un nivel educati-
vo alto. Por otra parte, en el mismo trabajo tuvieron en
cuenta si sus estudios tenían que ver con su vocación
real, y se obtuvo que el 39% de los hombres y el 50% de
las mujeres que habían intentado el suicidio no habían
tenido unos estudios acorde con su vocación; en relación
con esto, los autores señalan que estos datos sólo tienen
valor descriptivo. En un estudio español39 señalan que

las tentativas y la ideación suicida son más frecuentes en
aquellos pacientes con un nivel bajo o medio de estudios
(estudios primarios o sin estudios). Heikkinen (1997)40

en su estudio sobre el suicidio consumado en los trastor-
nos de la personalidad comprueba que, independiente-
mente de que padecieran o no un trastorno de la perso-
nalidad, el 60%-70% de los suicidios consumados se da-
ban en personas con menos de 9 años de estudios,
siendo el grupo con estudios medios (7-9 años) el que te-
nía una mayor prevalencia de suicidios consumados, des-
cendiendo posteriormente; por tanto, a mayor número
de años de estudio, menor tasa de suicidio consumado.
Cubrin (2000)41 observa un riesgo aumentado de suici-
dio en personas con una educación limitada. Los jóvenes
de entre 20 y 24 años que tienen 8 años o menos de es-
tudios tienen un riesgo de mortalidad 160% mayor que
aquéllos con más de 13 años de estudios; asimismo, afir-
man que los ingresos familiares y la educación están in-
versamente relacionados con la mortalidad16. En un estu-
dio realizado en varones blancos mayores de 65 años de
los Estados Unidos, los sujetos que tenían menos de 12
años de estudios habían intentado el suicidio con armas
con una frecuencia mayor que aquellos que habían com-
pletado los estudios de high school. Sin embargo, otros
autores no encuentran relación entre el nivel de estudios
y tener o no historia de automutilaciones42.

En un estudio casos-control de 103 pacientes mayo-
res de 50 años y diagnosticados de depresión mayor no
secundaria a enfermedad física grave, más del 70% de los
que habían intentado el suicidio tenían más de 12 años
de estudios, pero sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas en relación con el grupo que no intentó el suici-
dio43.

PROFESIÓN

Clásicamente se hablaba de profesiones que compor-
taban un mayor riesgo suicida, y entre ellas se citaba la
profesión médica, y se argumentaba que la medicina
atraería a personalidades más inmaduras y neuróticas. La
revisión de De la Cruz (1988)44 arroja las siguientes con-
clusiones: entre los estudiantes de medicina sólo las mu-
jeres presentan tasas de suicidio superiores a las de la
población general; los residentes de psiquiatría presen-
tan tasas equiparables a las de las población general y a
las de los residentes de otras especialidades; sin embar-
go, entre los médicos el suicidio es más frecuente que en
el resto de la población general, sobre todo entre los psi-
quiatras, otorrinolaringólogos, cirujanos, anestesistas y
dentistas. Algunos autores, no obstante, rechazan estas
conclusiones por la interferencia de variables de confu-
sión (edad, sexo, nivel socioeconómico asociado, etc).
Así, por ejemplo, Holmes y Rich (1990)45 argumentan
que la tasa de suicidio entre médicos varones en EE.UU.
es superior a la de la población general, pero equiparable
a la de los varones blancos mayores de 25 años, grupo al
que pertenecen la mayoría de los médicos. No así la de
las mujeres médicos, que es equiparable a la de los médi-
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cos varones y por tanto muy superior a la tasa encontra-
da en las mujeres blancas mayores de 25 años. Entre los
factores que incrementarían el riesgo suicida entre los
médicos se citan el estrés laboral, el acceso fácil a fárma-
cos o métodos letales, la drogadicción y el alcoholismo,
la competitividad en la profesión, el deterioro de la ima-
gen del médico, la conflictiva conyugal y el divorcio, la
inmigración, etc. Holmes y Rich (1990)45 también citan a
abogados y farmacéuticos entre las profesiones de mayor
riesgo suicida, y encuentran el menor riesgo entre los po-
líticos y los religiosos. Entre las Fuerzas Navales en
EE.UU. se ha encontrado mayor suicidalidad entre los ma-
rines, con un riesgo multiplicado por dos o tres. Estos da-
tos se explican debido a que se incorporan con menor
edad y por tanto tienen redes sociales de apoyo más es-
casas.

ORIENTACIÓN SEXUAL

La orientación sexual es un concepto complejo que
puede incluir distintas dimensiones como la atracción se-
xual, el comportamiento sexual, las fantasías sexuales,
las preferencias sociales, emocionales y de tipo de vida, y
la propia identificación sexual46. Aunque las tasas de
orientación sexual y comportamiento sexual no coinci-
den plenamente, estudios previos sugieren que se po-
drían incluir bajo un mismo constructo47. Aproximada-
mente un 10% de la población es homosexual, bisexual o
transexual48.

Para algunos autores los homosexuales tienen un au-
mento del riesgo suicida, con un número de tentativas de
5 a 10 veces superior a la población general17 con unas
cifras de prevalencia cercanas al 20%-30%. Los factores
que se postulan para justificar este mayor riesgo son las
dificultades para construir la identidad sexual, el entorno
hostil, el aislamiento, el alcoholismo, los antecedentes de
violencia familiar, el impacto del sida, etc.24. De todos
modos, según informa el Grupo de Trabajo para el estu-
dio de la relación entre suicidio y orientación sexual de
Estados Unidos, por el momento no se ha llevado a cabo
ningún estudio con suficiente validez para demostrar
esta hipótesis. Los estudios en este campo cuentan con la
dificultad de obtener información precisa de las tasas rea-
les de homosexualidad en la población y la reticencia de
estos grupos de población a identificarse19.

Estudios recientes sugieren que los homosexuales
jóvenes, tanto lesbianas como gays, tienen un riesgo in-
crementado de ideación suicida, intentos de suicidio y
suicidio consumado, respecto a sus iguales heterose-
xuales. Todos los estudios realizados concluyen que la
homosexualidad en el varón se asocia a un incremento
en la ideación y conducta autolítica; en las mujeres,
aunque la mayoría de los estudios van en la misma línea,
hay alguno que no encuentra una mayor tasa de inten-
tos de suicidio en lesbianas49. Estudios epidemiológicos
de EE.UU. y Nueva Zelanda muestran que los hombres
homosexuales o bisexuales tienen hasta 4 veces más
riesgo de tener un intento de suicidio serio50-53 y que

esos intentos suelen ser más graves que en los hombres
heterosexuales49. Gibson eleva el riesgo de intentar el
suicidio en los homosexuales hasta 6 veces el de los
hombres heterosexuales y también señala que las muje-
res lesbianas tienen un riesgo de intento de suicidio 2
veces mayor respecto a sus compañeras heterosexuales
y señala que hasta el 40% de las lesbianas, homosexua-
les, bisexuales o transexuales jóvenes han intentado o
han pensado seriamente en el suicidio54. Los factores
de riesgo asociados con un incremento en la posibilidad
de intentar el suicidio incluyen la disconformidad con
el género, la autoidentificación a edad temprana de su
orientación sexual homosexual o bisexual, una primera
experiencia homosexual también a edad temprana, his-
toria de abuso físico y/o sexual y marginación a nivel de
los soportes sociales55. Los adultos que han tenido ex-
periencias homosexuales también tienen un riesgo de
intentar el suicidio aumentado respecto a aquellos adul-
tos que sólo han tenido parejas heterosexuales, aunque
las tasas son menores en los estudios realizados en jó-
venes56.

Por otra parte, aunque la homosexualidad per se no
se ha demostrado en estudios bien controlados de forma
fiable que esté relacionada con tasas más elevadas de
trastornos psiquiátricos57, varios estudios han revelado
una prevalencia elevada de trastornos depresivos58,59,
uso de alcohol y drogas60,61 y búsqueda de ayuda psi-
quiátrica62.

CONCLUSIONES

La conducta suicida es un importante problema de sa-
lud pública en el que los factores sociodemográficos de-
sempeñan un papel importante tanto en su génesis como
en las intervenciones preventivas y terapéuticas sobre es-
tas conductas. De hecho uno de los primeros abordajes
científicos del problema vino con Durkheim de la mano
de la sociología.

Durante muchos años los factores sociodemográfi-
cos, junto al diagnóstico psiquiátrico, han sido los ele-
mentos sobre los que se ha basado la decisión terapéuti-
ca en el manejo del intento de suicidio. Así, el género
femenino se ha ligado a este tipo de conducta mientras el
género masculino se ha relacionado más con el suicidio
consumado. Se ha considerado que los jóvenes y los an-
cianos tenían más riesgo de conductas suicidas severas.
La edad se entremezcla con el estado civil potenciándose
el riesgo en el caso de solteros y viudos. En esta línea, los
jóvenes homosexuales y bisexuales también tienen un
mayor riesgo de suicidio.

La emigración y el desarraigo que conlleva es un mar-
cador de riesgo a tener en cuenta. Se ha comprobado
que los factores económicos (ingresos y situación labo-
ral) tienen un peso modesto en el riesgo de suicidio.

Finalmente hay que incidir en la escasez de trabajos
que valoren las interacciones de varios de estos factores,
constituyendo una línea de investigación, aún muy pro-
metedora, en este campo.
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