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El suicidio no es un acto individual ni aislado, sino la manifestacion mas extrema de una red compleja
de factores estructurales, sociales y relacionales que impactan de forma desigual sobre distintos
sectores de la poblacién (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2014)*. Aunque hemos logrado
ciertos avances en su prevencion, las actuales estrategias e iniciativas siguen excesivamente
centradas en intervenciones individuales, clinicas y sanitarias, minimizando —cuando no
ignorando— los determinantes politicos, econédmicos, sociales y culturales que despojan al malestar
y a la conducta suicida de su dimensidon comunitaria y profundamente humana. Esta mirada
reduccionista —biomédica (hospitalocéntrica, farmacoldgica y psiquiatrizante) no solo constituye un
modelo de comprension limitado y desfasado, sino que contribuye a mantener, e incluso agravar, las
desigualdades que sostienen el sufrimiento psiquico. Que las tasas de suicidio permanezcan estables
o incluso aumenten precisamente en los grupos mas vulnerables no es casualidad, sino una
evidencia contundente de la necesidad urgente de revisar criticamente cémo comprendemos y
abordamos la conducta suicida?.

La naturaleza multidimensional y compleja del suicidio deja al descubierto profundas deficiencias
éticas y desigualdades en el acceso a los recursos asistenciales, al evidenciar que los dispositivos
sanitarios e institucionales siguen operando bajo légicas homogéneas, estandarizadas y centradas
en el individuo, que desatienden —o directamente excluyen— a los grupos mas vulnerables3. Esta
desigual distribucion de la atencidn no es neutra ni accidental, responde a lo que Julian T. Hart
denomind ley de cuidados inversos, segun la cual quienes mas necesitan cuidados son,
paraddjicamente, quienes menos los reciben®. Asi, el sufrimiento de quienes viven en contextos de
mayor precariedad social o laboral, exclusién, enfermedad mental, discriminacién, estigma o
violencia estructural, no solo es invisibilizado, sino también desatendido por un sistema que
reproduce las mismas ldgicas de desigualdad que afirma combatir.

Por ello, escribir sobre vulnerabilidad, fragilidad y suicidio es un compromiso ético ademas de
cientifico. Muchas personas viven marcadas por el trauma, la exclusién o el abandono institucional,
y no visibilizar estas realidades perpetua la injusticia y excluye a quienes ya carecen de voz y
oportunidades. Este articulo propone una reflexién critica y técnica, basada en la evidencia, para
invitar a responsables, gestores y profesionales del sistema de salud publico andaluz a ampliar la
mirada ética en prevencion del suicidio, priorizando recursos dirigiéndolos a las poblaciones de
mayor riesgo suicida. Requieren toda nuestra atencién, proteccion, acompafiamiento y cuidados.
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El suicidio en hombres constituye una de las realidades mds desatendidas vy silenciadas de la salud
publica. A pesar de que mas del 75% de las muertes por suicidio en el mundo corresponden a
hombres, su sufrimiento apenas ha sido reconocido desde una perspectiva de género. Esta paradoja
—en la que las mujeres intentan suicidarse con mayor frecuencia, pero los hombres lo consuman en
tasas mucho mas altas— no ha motivado respuestas proporcionales en términos de investigacion,
prevencion ni intervencién. El tabu sobre el dolor masculino, sumado a una narrativa dominante que
asocia la masculinidad con la fortaleza, invulnerabilidad y la autosuficiencia, ha generado una
peligrosa ceguera institucional y profesional ante una emergencia silenciosa®.

La presién cultural que enfrentan los hombres para encarnar ideales de éxito, control emocional,
proveedor de recursos, autonomia y productividad actia como un potente factor de riesgo suicida.
Los mandatos patriarcales que histéricamente les han conferido estatus, hoy se convierten en una
trampa que dificulta pedir ayuda, reconocer la propia vulnerabilidad, contribuye a generar una baja
necesidad percibida o establecer vinculos emocionales protectores. Ademds, muchos hombres
presentan dificultades especificas para identificar, expresar y regular su dolor psiquico, lo que limita
aun mas el acceso a los servicios sanitarios o a la adherencia del seguimiento clinico’.

La comprension del suicidio en hombres ha evolucionado a lo largo del tiempo a través de distintas
generaciones de teorias explicativas. Las teorias de primera generacién se centraban en factores
individuales como la impulsividad, agresividad, mayor testosterona, trastornos mentales no tratados
o consumo de sustancias®!?, asumiendo una perspectiva predominantemente biomédica y
patologizante. Una segunda generacién de teorias introdujo elementos mas situacionales, como la
menor capacidad para pedir ayuda, la baja necesidad percibida o mayor acceso y conocimiento de
métodos letales e incluso una mayor intencionalidad suicida (incluso a igualdad de método suicida
utilizado, fallecen proporcionalmente mas hombres)'3-1. Mas recientemente las teorias actuales
suponen un verdadero avance critico al contextualizar el suicidio dentro del marco cultural de la
masculinidad: los valores tradicionales, la presidn social para cumplir con roles asignados al vardn,
la educacién patriarcal y los estereotipos de género se convierten en factores determinantes?’.

Lejos de las explicaciones puramente biolégicas o psicopatolégicas, el suicidio en hombres debe ser
abordado desde un enfoque multidimensional que incorpore estos determinantes sociales,
culturales y de género. Los estudios demuestran que factores como el desempleo prolongado, el
aislamiento social, duelos no elaborados, problemas econémicos o de vivienda y el consumo de
sustancias estan presentes en un alto porcentaje de los casos®®. Incluso dentro de los servicios
publicos, muchos hombres que fallecieron por suicidio habian tenido contacto reciente con
atencién primaria, salud mental o servicios sociales, pero sin que se identificara adecuadamente el
riesgo suicida'®. Otros, mas invisibles aun, fallecieron por suicidio completamente desconectados
de cualquier red de apoyo y opacos a los esfuerzos en prevencién e intervencién.

La prevencidn efectiva del suicidio en hombres requiere un cambio estructural profundo. Disminuir
la mortalidad por suicidio masculina implica superar el enfoque biomédico tradicional e incorporar
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una comprension integral de los factores sociodemograficos y culturales que inciden
especificamente en los varones. Es imprescindible desarrollar modelos teéricos con perspectiva de
género masculino, lanzar campaiias dirigidas a los hombres que alfabeticen sobre la crisis suicida, y
disefar dispositivos y programas accesibles, sensibles a sus necesidades. Asimismo, resulta
fundamental promover modelos de masculinidad mas diversos, relacionales y emocionalmente
integrados, que cuestionen los mandatos normativos de género asociados a la hegemonia
masculina —como la autosuficiencia, el silenciamiento emocional o la invulnerabilidad—,
ampliamente vinculados con el riesgo suicida en varones.

La transformacion de estas construcciones sociales no solo favorece el acceso a recursos de ayuda
y expresion emocional, sino que constituye una estrategia preventiva clave. No se trata solo de
salvar vidas, sino de re-humanizar el sufrimiento masculino y construir una sociedad mas justa,
comprensiva y ética para todos.

El suicidio en personas mayores, especialmente en quienes superan los 70 afios, constituye una de
las formas mas persistentes y silenciadas de la realidad del suicidio en nuestro pais. Durante las
ultimas décadas, este grupo ha mantenido de forma constante algunas de las tasas mas altas de
suicidio consumado, superando incluso a las de varones jévenes o de mediana edad en numerosos
paises?®?!, Esta alta prevalencia de suicidios consumados contrasta de forma alarmante con su
escasa visibilidad en las agendas politicas, sociales y de salud publica y con la notable ausencia de
estrategias de prevencidn especificas. Parte de esta invisibilizacidn se sustenta en la normalizaciéon
del sufrimiento en la vejez, en la extendida creencia de que el deseo de morir es inherente al proceso
de envejecer, y en el sistematico infradiagndstico de trastornos psicolégicos como la depresion,
muchas veces reducidos a meros “sintomas de la edad”??. Pero mas grave aln es la progresiva
legitimacion del suicidio en la vejez, como si perder el deseo de vivir fuera una consecuencia
aceptable —o incluso comprensible— del paso del tiempo.

Desde una mirada critica, este abandono institucional puede entenderse como un sintoma del
edadismo estructural que atraviesa las sociedades contemporaneas, especialmente en contextos
neoliberales donde prima la productividad, la autonomia funcional y la rentabilidad del individuo.
En un sistema que mide el valor de la vida en términos de utilidad econdmica y autosuficiencia, las
personas mayores —particularmente aquellas con dependencia, enfermedad crénica o soledad no
deseada— son percibidas como una carga. Este discurso se filtra en las politicas publicas, en los
imaginarios sociales y, lo mas grave, en el relato interno de los propios mayores, que llegan a
concebir su existencia como prescindible. Asi, el suicidio en la vejez no se produce solo por una
acumulacién de pérdidas, sino también por una pérdida del lugar simbdlico en la comunidad.

Frente a esta realidad, resulta urgente revisar los enfoques preventivos desde una ética del cuidado
interdependiente que revalorice la vida en la vejez. Es imprescindible denunciar el abandono
sanitario, el aislamiento estructural y la falta de sentido vital que muchas personas mayores
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experimentan, especialmente cuando han sido expulsadas del sistema laboral, social y afectivo. Las
intervenciones deben romper con la logica asistencialista o paternalista, y fomentar entornos de
participacién, vinculo y dignidad. Reconocer la vejez como una etapa de valor y no como un residuo
del ciclo vital es una tarea cultural tanto como sanitaria. Si no abordamos el suicidio en mayores con
la misma contundencia y visibilidad que en otros grupos etarios, estaremos legitimando una forma
solapada de “eutanasia social”. Nuestros mayores no merecen ni nuestra soledad ni la indiferencia.

Las enfermedades fisicas de curso crénico, especialmente aquellas que generan dolor persistente,
limitaciones funcionales, discapacidad o amenazan la continuidad vital, constituyen un contexto de
alta vulnerabilidad suicida?3. Vivir con dolor fisico prolongado o con un deterioro progresivo de la
autonomia personal puede erosionar no solo la calidad de vida, sino también el sentido mismo de
existir. Esta forma de sufrimiento sostenido —a menudo silenciado o mal abordado— se convierte
en un terreno fértil para la desesperanza, un factor de riesgo nuclear en la génesis de la ideacién
suicida en la mente del ser humano. La asociacién enfermedad fisica y suicidio consumado estd
solidamente documentada en la literatura cientifica y, sin embargo, continta infravalorada en los
dispositivos de prevencién?*. A menudo, se invisibiliza el sufrimiento psiquico que acompafia a la
enfermedad fisica, como si el malestar emocional fuera un efecto colateral aceptable del deterioro
corporal.

Muchas de estas personas, atrapadas entre tratamientos agresivos, diagndsticos limitantes vy
sistemas sanitarios deshumanizados, comienzan a sentirse prescindibles. Su red social suele
reducirse, su rol vital se difumina, y el sentimiento de carga sobre sus familias o cuidadores se
intensifica. En este contexto, la ideacidn suicida puede no nacer del deseo de morir, sino de la
percepcidn de una vida que ya no puede vivirse dignamente y del desarrollo de un sentimiento de
carga que valida el suicidio?®. Un tratamiento desprovisto de acompafiamiento emocional, la falta
de espacios donde expresar el malestar, y la escasez de modelos de cuidado que validen su
sufrimiento contribuyen a cronificar una vivencia de dolor que no siempre busca la muerte, pero si
pide, desesperadamente, otra forma de alivio.

En el caso de los trastornos mentales, la relacion con el suicidio ha sido histéricamente
malinterpretada, hasta el punto de sostener uno de los grandes mitos que aun persisten: que la
enfermedad mental —especialmente la depresion— causa el suicidio. Esta vision reduccionista lo ha
entendido como un mero sintoma de los trastornos psicolégicos, una consecuencia directa de
padecerlos o una complicacidn extrema de ciertos estados mentales aversivos?®2°.

Sin embargo, aunque nadie discute que los trastornos psicolégicos constituyen un factor de riesgo
relevante, conviene recordar que correlacion no implica causalidad. Los sintomas psicopatolégicos
generan sufrimiento, pero no son, por si solos, |a raiz de la conducta suicida. Esta emerge, en muchos
casos, del contexto estructural en el que estas personas sobreviven: exclusion, precariedad,
abandono, falta de acceso a recursos y estigma. La falta de oportunidades laborales, los proyectos
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de vida truncados, las relaciones interpersonales dafiadas o imposibles, la desconfianza institucional
y el abandono sanitario construyen una realidad donde la desesperanza no es un sintoma clinico,
sino una consecuencia social. La etiqueta diagndstica funciona muchas veces mas como una
sentencia de marginacion que como una puerta hacia la ayuda.

A esto se suman las barreras reales para acceder a tratamientos efectivos, a espacios de vinculo
seguros y a una atencién continuada que reconozca a la persona mas alld del trastorno. Muchos
usuarios son recibidos por sistemas fragmentados, profesionales saturados y recursos escasos,
donde la demanda de ajuste y normalidad prima sobre el cuidado?. La cronificacion del sufrimiento
psiquico, junto a la vivencia constante de no ser comprendidos ni incluidos, instala en muchas
personas con enfermedad mental la certeza de que no hay lugar para ellas en este mundo3!. Frente
a esto, el suicidio aparece no como una fuga irracional, sino como el resultado final de un abandono
colectivo, un fracaso social.

En esta primera parte hemos analizado cémo el género, la edad y la enfermedad (tanto fisica como
mental) configuran escenarios de profunda vulnerabilidad suicida, muchas veces ignorados por los
marcos clinicos tradicionales. En la segunda parte de este articulo, ampliaremos la mirada hacia
otras dimensiones esenciales como son la experiencia vivida por sobrevivientes y supervivientes, el
impacto de la violencia, abusos, maltrato y adversidades tempranas, la pobreza estructural o la
exclusion de colectivos invisibilizados. Una prevencion ética requiere integrar todas estas realidades.
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