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Esta segunda parte da continuidad al análisis iniciado en el artículo anterior, centrado en los factores 
estructurales, sociales y éticos que configuran la conducta suicida. Aunque puede leerse de forma 
independiente, ofrece una visión complementaria que incorpora la voz de quienes han vivido el 
suicidio en primera persona, así como otros contextos de exclusión, pobreza y trauma que los 
modelos actuales de prevención siguen sin atender adecuadamente. 
 
 

Suicidio en primera persona: sobrevivientes y supervivientes 
 
Las personas que han perdido a alguien por suicidio (supervivientes) y quienes han intentado 
quitarse la vida (sobrevivientes) presentan un riesgo elevado de sufrimiento psíquico, 
estigmatización, aislamiento y por ende de presentar ideación suicida, intentos de suicidio y fallecer 
por esta terrible causa32-33. La evidencia indica que el acompañamiento específico a estos 
colectivos reduce el riesgo y favorece la recuperación, pero estos recursos son aún muy escasos y 
desiguales34.  El estigma asociado al suicidio opera con especial crudeza sobre quienes lo viven en 
primera persona. Los supervivientes, aquellas personas que han perdido a un ser querido por 
suicidio, experimentan un duelo especialmente complejo. A menudo atraviesan sentimientos de 
culpa, vergüenza, rabia y abandono, en un contexto social que tiende a evitar el tema o a culpabilizar 
de manera implícita. El silencio que rodea al suicidio actúa como un segundo trauma, dificultando 
la elaboración saludable del duelo. Muchas familias quedan marcadas por una mezcla de dolor 
íntimo y aislamiento social que podría prevenirse con redes de apoyo emocional, espacios de 
validación y acompañamiento profesional especializado o la participación en grupos de ayuda 
mutua35. 
 
Por su parte, quienes han intentado suicidarse, enfrentan una doble penalización: primero, por la 
vivencia extrema que los llevó a desear la muerte; y segundo, por la reacción social, médica o familiar 
que muchas veces minimiza, culpabiliza o medicaliza su experiencia. En lugar de encontrar una 
oportunidad de reparación o escucha, muchas personas supervivientes se encuentran con 
respuestas punitivas, intervenciones coercitivas o abandono institucional. La falta de una atención 
centrada en la dignidad, la narrativa subjetiva y los vínculos sostenidos agrava el riesgo de recaída y 
perpetúa la desconexión vital que originó la crisis. 
 
Sobrevivientes y supervivientes necesitan ser reconocidos como portadores de una experiencia 
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valiosa, que debe ser escuchada, respetada y validada, no solo para su propio proceso de 
recuperación, sino como clave en el diseño de políticas preventivas más humanas y eficaces. 
Incorporar su voz en los protocolos, en la formación de profesionales y en las campañas públicas no 
es solo un acto de justicia, sino una estrategia basada en la evidencia. La participación activa de 
quienes han vivido de cerca el suicidio —ya sea como personas que han intentado quitarse la vida o 
como dolientes por una pérdida— permite identificar fallos en el sistema, necesidades no cubiertas 
y barreras invisibles que los discursos clínicos y administrativos tienden a ignorar. Su testimonio no 
debe instrumentalizarse ni romantizarse, pero sí integrarse de forma estructurada y continua en 
todos los niveles de la prevención. Dejar fuera sus voces es perpetuar un enfoque paternalista y 
parcial que limita el alcance real de cualquier estrategia preventiva.  
 
El suicidio, en todas sus formas, deja una huella profunda. Honrarla no pasa por el silencio, sino por 
tejer redes de sentido, cuidado y comunidad donde antes hubo fractura 
 
 

Suicidio y pobreza: el contexto determina, condiciona, importa 
 
La precariedad material, laboral o económica, la pérdida de vivienda o su dificultad de acceso, el 
desempleo, incertidumbre financiera y las dificultades para acceder a servicios sanitarios se 
relacionan de manera consistente con un aumento significativo en las tasas de suicidio36-38. A pesar 
de esta evidencia, los dispositivos clínicos suelen despolitizar y descontextualizar el sufrimiento de 
las personas, sin considerar adecuadamente los determinantes sociales que lo generan o agravan39. 
Esta omisión implica que muchas intervenciones no aborden las causas estructurales del malestar, 
lo que limita su efectividad. Al no reconocer el impacto del entorno socioeconómico, las respuestas 
clínicas se fragmentan y dejan de lado un factor central para la prevención y atención integral del 
suicidio en poblaciones vulnerables.  
 
¿Cómo podría un psicólogo clínico prescribir una vivienda, garantizar un hogar digno o asegurar 
medios para que una persona pueda ganarse la vida con dignidad? ¿De qué modo podría facilitar 
financiación para el negocio familiar donde trabaja su paciente o impedir que un empresario lo 
explote, obligándolo a jornadas de doce horas sin descanso por mil euros mensuales? La práctica 
clínica no tiene herramientas para resolver estas violencias estructurales, y, sin embargo, se espera 
que abordemos sus consecuencias como si fueran exclusivamente síntomas individuales. Esta 
disonancia entre lo que se espera del profesional y lo que puede realmente ofrecer sitúa la 
intervención psicológica en un lugar de frustración e impotencia si no se reconoce el impacto de los 
determinantes sociales en la salud mental. Entender esto, es fundamental para alcanzar una 
comprensión holística e integral del suicidio como fenómeno humano, universal e histórico. 
 
Para prevenir el suicidio en este grupo vulnerable es fundamental incorporar en la evaluación clínica 
una comprensión profunda de los determinantes sociales y el contexto socioeconómico que afectan 
a la persona. Es necesario garantizar el acceso universal y equitativo, no sólo a los servicios sanitarios 
sino también a los servicios sociales comunitarios, junto con intervenciones integrales que aborden 
las causas estructurales del sufrimiento40.  
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Además, resulta imprescindible promover políticas públicas que reduzcan la pobreza, el desempleo 
y la inseguridad habitacional, evitando así la despolitización del malestar y reconociendo el impacto 
directo de estos factores sociales en la vulnerabilidad al suicidio. No basta con fortalecer los recursos 
clínicos o ampliar la cobertura de salud mental si se mantiene intacta la estructura que cronifica la 
precariedad y el desarraigo41. Las condiciones materiales de vida no son un contexto neutro, sino 
el suelo sobre el que se construye —o se fractura— la salud mental de las personas. La ausencia de 
ingresos estables, la imposibilidad de acceder a una vivienda digna o la incertidumbre constante 
sobre el futuro no son meras “fuentes de estrés”, sino factores estructurales de riesgo que aumentan 
significativamente la desesperanza, el sufrimiento psíquico y la percepción de carga o ineficacia. 
Reivindicar políticas redistributivas, de protección social real y acceso equitativo a los derechos 
básicos no es un gesto ideológico, sino una exigencia ética y basada en la evidencia para cualquier 
estrategia seria de prevención del suicidio42. 
 
 

Cuando el dolor invisible se vuelve insoportable: el vínculo silencioso entre trauma y suicidio 
 
La exposición a experiencias traumáticas en la infancia —como la violencia sexual, el maltrato físico 
o emocional, el abandono, el acoso escolar o cualquier otra forma de abuso— constituye uno de los 
factores de riesgo más consistentes y documentados para el desarrollo de conductas suicidas a lo 
largo del ciclo vital43-45. Estas experiencias no solo predisponen a una mayor vulnerabilidad 
psicológica, sino que pueden actuar también como precipitantes directos, especialmente cuando no 
han sido reconocidas, elaboradas ni reparadas en el entorno familiar, social o institucional46. 
 
En particular, el trauma relacional temprano, como la violencia sexual o el maltrato por parte de 
figuras de apego, deja una huella profunda en el desarrollo emocional, neurobiológico y relacional 
de la persona. Estas experiencias interrumpen el desarrollo neurológico, emocional y relacional del 
niño, y su impacto puede perdurar a lo largo de la vida, afectando la autorregulación emocional, la 
identidad, la capacidad de establecer relaciones seguras y la vulnerabilidad ante la psicopatología, 
incluida la conducta suicida47-50. Las alteraciones en el sistema de apego suelen derivar en estilos 
inseguros o desorganizados, que comprometen la capacidad de regular afectos, establecer vínculos 
confiables y desarrollar una imagen de sí mismo integrada y positiva51. En este contexto, la 
desregulación emocional crónica, la hipervigilancia, el sentimiento de amenaza constante o la 
desconexión emocional se convierten en respuestas adaptativas al entorno traumático, pero a su 
vez, en factores de riesgo acumulativo frente a ideaciones suicidas. 
 
La evidencia empírica ha demostrado de forma contundente la correlación entre adversidades 
tempranas del desarrollo y el aumento del riesgo suicida, especialmente en personas con historial 
de abuso sexual infantil, negligencia severa o violencia familiar. Estudios longitudinales y 
metaanálisis han señalado que la probabilidad de presentar intentos de suicidio es varias veces 
mayor en personas con trauma infantil no resuelto que en la población general52-53. Además, estas 
experiencias se asocian a menudo con cuadros clínicos complejos como el Trastorno Límite de la 
Personalidad (TLP), trastorno que presenta una de las tasas más elevadas de suicidio consumado 
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entre los diagnósticos psiquiátricos, y que frecuentemente aparece como una consecuencia 
adaptativa del trauma interpersonal prolongado54.  
 
Es fundamental entender que no es el trastorno en sí lo que genera el riesgo suicida, sino el 
sufrimiento sostenido, la dificultad para elaborar narrativas coherentes del propio dolor, la ausencia 
de redes seguras y la sensación persistente de invalidez o abandono. Por ello, el abordaje del trauma 
no puede ser un elemento secundario o postergado en la prevención del suicidio. Requiere 
intervenciones terapéuticas específicas, centradas en la seguridad emocional, la integración del 
trauma, la regulación afectiva y la reparación de vínculos, tanto con uno mismo como con los demás. 
La relación terapéutica en estos casos no es solo un dispositivo técnico, sino una herramienta 
reparadora que puede ofrecer, quizás por primera vez, una experiencia de vínculo confiable, estable 
y no abusivo55. 
 
Reconocer el impacto del trauma en la conducta suicida no solo amplía la comprensión clínica del 
fenómeno, sino que obliga a repensar las estrategias preventivas desde una perspectiva más integral, 
humana y basada en la evidencia. Cualquier política de prevención del suicidio que ignore esta 
dimensión está condenada a la superficialidad y a la ineficacia. 
 
 

Colectivos invisibilizados: la ausencia de datos también mata 
 
Personas LGTBIQ+, migrantes sin regularización, personas sin hogar, población reclusa o migrantes, 
entre otros, comparten una invisibilidad institucional que dificulta gravemente su acceso a recursos, 
servicios y apoyos específicos56-60. Esta ausencia de reconocimiento se traduce en la falta de datos 
fiables y desagregados sobre sus realidades, un vacío que impide diseñar políticas públicas 
adecuadas y estrategias efectivas de prevención del suicidio. Sin evidencia concreta que documente 
sus necesidades y riesgos particulares, estos colectivos quedan excluidos de los sistemas de salud 
mental y de los programas de intervención, perpetuando ciclos de vulnerabilidad y sufrimiento 
silenciado. 
 
La invisibilidad institucional, política y mediática no es un fenómeno casual, sino una expresión de 
inequidades estructurales y sociales que marginan a quienes más necesitan protección. En este 
sentido, la ausencia de inversión ética y sostenida en investigación y registro específico para estos 
grupos vulnerables supone una grave falla en los sistemas de salud y bienestar social. Es 
imprescindible implementar mecanismos que recojan datos desagregados y contextualizados, 
respetando la dignidad y la diversidad de cada persona, para poder reconocer y atender sus 
particularidades desde una perspectiva integral. 
 
Asimismo, esta inversión debe ir acompañada de la formación especializada de los profesionales, el 
desarrollo de protocolos inclusivos y la creación de espacios seguros donde estas personas puedan 
expresar sus necesidades sin miedo a la estigmatización, psiquiatrización o discriminación social. 
Solo así será posible avanzar hacia una prevención del suicidio que sea realmente eficaz, justa y 
respetuosa de los derechos humanos, capaz de romper con la invisibilidad y la exclusión que tantas 
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vidas vulnerables siguen sufriendo. 
 

Conclusión: una ética del cuidado con enfoque estructural 
 
La prevención del suicidio no puede limitarse a protocolos de cribado ni a una atención sanitaria que 
llega tarde, desbordada y fragmentada. Requiere un compromiso integral que sitúe el cuidado como 
eje central de las políticas públicas y que reconozca que no todas las vidas tienen hoy las mismas 
oportunidades de ser protegidas. 
 
Priorizar no es excluir, es reconocer la desigualdad de partida y actuar en consecuencia. Implica 
entender que las personas más afectadas por la desigualdad, el sufrimiento crónico y la exclusión no 
pueden seguir esperando atención en un sistema que no está diseñado para pensar en ellas.  
 
Frente a la narrativa de "no podemos llegar a todo", urge una mirada más justa, más humana y más 
valiente: llegar primero a quien más lo necesita. Por tanto, se requiere una respuesta ética y 
estructural basada en la evidencia, que deje de gestionar malestares individuales y empiece a 
transformar realidades sociales. 
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