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Resumen 

El suicidio constituye un importante problema de salud pública. La mortalidad por 

suicidio, la calidad de las estadísticas y su validez es un elemento crucial en su 

monitorización y prevención. En este artículo pretendemos realizar una actualización 

de las aportaciones de la medicina forense a la conducta suicida, destacando la 

importancia de las de las fuentes forenses en el conocimiento de los factores de riesgo 

así como  la participación de Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF) 

en programas de prevención del suicidio. 

Hemos querido señalar las distintas colaboraciones del IMLCF con especialistas del 

ámbito de la psiquiatría y también de la salud pública que han permitido desarrollar un 

modelo integrativo de investigación de la conducta suicida dirigidas a conocer con 

precisión los datos relativos a las muertes por suicidio, estandarizar la investigación en 

suicidio y elaborar estrategias de prevención suicida efectivas frente a una causa de 

mortalidad prevenible. 

Palabras clave: suicidio, mortalidad, estadísticas vitales, medicina forense, autopsia, 

psiquiatría, salud pública. 

Abstract 

Suicide is an important public health problem. Suicide mortality, and the quality and 

reliability of suicide statistics are key points in monitoring and preventing suicidal 

behaviors. The objective of this paper is to review the contribution of forensic 

medicine to suicidal behavior, to underline the importance of forensic sources to 

investigate risk factors, and to highlight the role of Institutes of Legal Medicine and 

Forensic Sciences (ILMFS) in suicide prevention programs  

We describe the collaboration between ILMFS and specialists in the fields of psychiatry 

and public health. This collaborative work has facilitated the development of an 

integrative model in the investigation of suicidal behavior allowing more precise 

suicide mortality data, the standardization of research on suicide, and the 

development suicide prevention to reduce a preventable cause of death. 

Manuscrito
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Keywords: suicide, mortality, vital statistics, forensic medicine, autopsy, psychiatry, 

public health. 

1. Introducción.  

El suicidio constituye un grave problema de salud pública. A pesar de que se trata de 

una causa de discapacidad y mortalidad prematura prevenible, cada 40 segundos 

fallece por suicidio una persona y muchas más lo intentan. Mundialmente, el suicidio 

supone el 50% de todas las muertes violentas en hombres y un 71% en mujeres. 

Aunque las tasas más altas de mortalidad por suicidio se presentan en personas de 

edad avanzada, lo cierto es que son la segunda causa de muerte entre los 15-29 años1.    

España presenta una de las tasas de mortalidad por suicidio más bajas entre los países 

de la UE2. En el quinquenio 2007-2011 se produjeron en España una media anual de 

3.265 muertes por suicidio. Desde el año 2008 superan a las defunciones por 

accidentes de tráfico, con tasas ajustadas por edad de 9,6 para hombres y 2,7 para 

mujeres por cien mil habitantes. Además, en ese período, el suicidio fue la primera 

causa de mortalidad en los hombres de 35-44 años y en las mujeres de 25-44 años3. En 

el año 2017, el Instituto Nacional de Estadística registró 3679 defunciones por 

suicidio4. 

La conducta suicida ha sido tradicionalmente abordada por la medicina forense. En el 

presente artículo se presenta una actualización de las aportaciones de la medicina 

forense a la conducta suicida fatal. En primer lugar se aborda la importancia de las 

fuentes forenses en las estadísticas de mortalidad por suicidio5. Después se analiza la 

información que la fuente forense puede aportar al conocimiento de los factores de 

riesgo de la conducta suicida mortal, como por ejemplo a través de la autopsia 

psicológica6. Finalmente, se describen ejemplos de la participación de Institutos de 

Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF) en programas de prevención del suicidio. 

 

2. Estadísticas de mortalidad por suicidio y fuentes forenses.  
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Las estadísticas de mortalidad son frecuentemente inexactas en el caso de las 

defunciones por causas externas y existen diversos ejemplos de su limitada validez en 

nuestro país7. Ello se debe fundamentalmente a la complejidad del circuito de 

declaración estadística de las defunciones con intervención judicial y a la participación 

de personal no sanitario en dicho circuito. La utilidad de la fuente de forense como 

fuente de información se basa en la disponibilidad de datos fundamentales sobre la 

causa y las circunstancias de la muerte procedentes de la obligatoria autopsia judicial 

practicada por médicos forenses en los IMLCF8. Por ello, se ha demostrado el impacto 

favorable que supone la incorporación de la información forense en la calidad de estas 

estadísticas9. En el caso de la mortalidad por suicidio, la calidad de las estadísticas de 

mortalidad es un elemento crucial en su monitorización y prevención. La validez de las 

estadísticas de mortalidad por suicidio en los distintos países ha sido frecuentemente 

abordada. Tollefsen et al, en una revisión sistemática, concluyeron que existía una 

infradeclaración de la mortalidad por suicidio10. En algunos estudios incluso se apunta 

que la tasa de autopsias pueden afectar a la validez de las estadísticas de mortalidad 

por suicidio entre los países11. 

En España, respecto a la discrepancia y la calidad de las estadísticas de mortalidad por 

suicidio, destacan recientemente los trabajos de Giner y Guija en 201412, y de Barbería 

et al en 201813. Giner y Guija, tras contactar con los IMLCF, compararon los datos de 

suicidios obtenidos de los IMLCF con los obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 

(INE) (organismo oficial encargado de la elaboración de estadísticas en España) entre 

los años 2006-2010. De las 34 provincias españolas para las que pudieron obtener 

datos numéricamente completos de IMLCF e INE, los IMLCF informaron globalmente 

entre 9,3-18,7% más suicidios que el INE.  

En el caso de Tarragona (Cataluña, España), el objetivo era conocer la infradeclaración 

de las estadísticas de mortalidad por suicidio entre los años 2004-2012. Para ello se 

compararon los suicidios registrados en el IMLCF de Cataluña con los del fichero de 

defunciones del Registro de Mortalidad de Cataluña. La media de casos no declarados 

en el período estudiado fue del 16,2% (2,2-26,8%). Este porcentaje es inferior a los 

observados en las Islas Canarias entre los años 1977-198314, al de la ciudad de 

Barcelona entre los años 2004-20067 y al de Cataluña en 201315. El estudio de 

Tarragona no halló diferencias estadísticamente significativas entre los suicidios 
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declarados inicialmente y los recuperados, excepto en el caso de los envenenamientos 

y arrollamientos por vehículos de motor. Un estudio similar realizado en el estado de 

Australia Meridional en el que se compararon los datos procedentes del Instituto 

forense con los registrados en el National Coroner Information System y la Oficina 

Estadística Federal, también halló discrepancias entre los datos, también sin 

significación estadística, y llamaron la atención especialmente sobre la infradeclaración 

en los casos de suicidio por envenenamiento16. 

En el caso de España, tanto unos autores como otros proponen, para mejorar la 

calidad de la información en las estadísticas de mortalidad de las muertes con 

intervención judicial en general y de suicidio en particular, la participación directa de 

los médicos forenses en el proceso de cumplimentación del Boletín Estadístico de 

Defunción con Intervención Judicial, particularmente en lo referente a la información 

de carácter médico (causas de muerte). El Consejo Médico Forense (CMF) de España, 

creado por el Ministerio de Justicia en el año 2014 como organismo científico-técnico 

de asesoramiento17, sensible a esta problemática, abordó la cuestión en 2015 y se 

propuso la creación de un grupo de trabajo para impulsar la colaboración con el 

objetivo de mejorar la calidad de la estadística de defunciones con intervención 

judicial. Para ello se creó un grupo de trabajo mixto entre miembros del Comité 

Cientifico-Técnico del Consejo Médico Forense, del Ministerio de Justicia y del INE. En 

el año 2016 se presentó a la Conferencia Sectorial en materia de administración de 

justicia, y se acordó que se gestionaría a través de la Comisión Nacional de Estadística 

Judicial (CNEJ), aspecto que también se llevó a cabo en noviembre de 2016. El objetivo 

general es mejorar la calidad de las estadísticas de defunción con intervención judicial 

incluyendo la participación de los médicos forenses y los IMLCF en el circuito. Sería  

conveniente regular esta nueva función, que refuerza el papel social y sanitario de la 

medicina forense, incorporándola a las funciones de los médicos forenses y/o de los 

IMLCF. Durante los años 2017 y 2018 se han continuado llevando a cabo reuniones del 

grupo de trabajo para conocer y debatir sobre la aplicación web de recogida de 

información que está preparando el INE. Se ha debatido sobre las distintas categorías 

de las causas de muerte que podrían incluirse, la codificación y disposición de 

información estadística estandarizada (de acuerdo con la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en su Décima Revisión, CIE-10) y desagregada para los IMLCF, así como 
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los plazos para que un caso se considerase definitivo18. En definitiva, aunque no se 

trata de una herramienta y función dirigida específicamente a la mejora de la calidad 

de las estadísticas por suicidio, en la medida que se espera una mejora de la calidad de 

las estadísticas de las defunciones con intervención judicial, repercutirá 

indudablemente en la mejora de las estadísticas de mortalidad por suicidio. 

 

 

3. Factores de riesgo en la conducta suicida.  

 

Los factores de riesgo (FR) de la conducta suicida han sido ampliamente estudiados en 

los últimos tiempos, considerando que desde hace 40 años la investigación en el 

suicidio supone el 10% de lo publicado en psiquiatría19. El estudio de la conducta 

suicida tiene como finalidad identificar y explicar los factores de riesgo suicida con el 

objetivo de realizar estrategias de prevención así como establecer tratamientos en 

casos de riesgo, entre los que se encuentran los intentos de suicidio. En investigación 

de la conducta suicida se pueden considerar diferentes poblaciones, dejando de lado la 

ideación suicida que no tiene consecuencias en el acto: la que ha sobrevivido a la 

conducta suicida y la que ha fallecido20. Aún es una cuestión de debate si éstas 

representan la misma población evaluada en diferentes puntos temporales, son 

poblaciones similares, superpuestas o poblaciones completamente diferentes21. En el 

caso de la población que ha fallecido tras el acto suicida, el inicio del estudio se va a 

efectuar en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF), donde el 

médico forense efectuará el diagnóstico de “suicidio” y en consecuencia se podrá 

iniciar una investigación científica del mismo, requiriendo si es necesario de la 

realización de estudios de laboratorio y considerando las posibilidades de estudio que 

el cadáver ofrece a la investigación de la muerte por suicidio20.  

 

La autopsia psicológica es el método de investigación idóneo en suicidio, a través de 

informantes se trata de explicar retrospectivamente qué llevó a una persona a fallecer 

por suicidio. Mediante este sistema de entrevistas a familiares o personas cercanas se 

evalúan factores precipitantes, eventos vitales estresantes, rasgos psicopatológicos, 

diagnósticos psiquiátricos, entre muchas otras variables22. Los inicios de la autopsia 
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psicológica fueron en los años 20 cuando los primeros investigadores comenzaron a 

recolectar datos de suicidio23. Sin embargo, no fue hasta los años 60 cuando Edwin 

Schneidman acuñó el término autopsia psicológica y la metodología actual comenzó a 

ser implementada24,25. Varios años más tarde estudios replicaron el uso de las 

entrevistas y el registro de datos como fuentes de información retrospectiva en casos 

de suicidio26,27 y se realizaron avances en la unificación de criterios en la 

metodología28–30 aunque aún continúan existiendo diferencias entre países31,32.  

 

La autopsia psicológica, es el método científico que nos permite accede a una gran 

cantidad  de datos para la investigación de la conducta suicida y es fundamental en el 

estudio de los factores de riesgo, teniendo una doble utilidad: la investigación forense 

y la investigación clínica del suicidio20. El contenido de la autopsia psicológica debe 

incluir la historia del fallecimiento, notas de suicidio, conducta previa al suicidio, 

consumo de alcohol y drogas, antecedentes psiquiátricos y psicológicos, historia 

médica, estado anímico y mental antes de la muerte, el estilo de vida, estresores 

psicosociales, las relaciones interpersonales y la personalidad, historia laboral y 

familiar, existencia de suicidios en la familia, estudios de laboratorio e informes 

toxicológicos33.  

 

Aunque por la inspección exterior pueda presumirse la causa de la muerte, la 

toxicología post mortem puede suministrar información importante en casos de 

suicidio . Los estudios químico-toxicológicos tienen como objetivo la identificación de 

antidepresivos (especialmente si la víctima se encontraba en las primeras semanas de 

tratamiento), de los medicamentos prescritos, sedantes, analgésicos e hipnóticos, 

además de alcohol etílico y drogas de abuso34.  

 

Los FR de la conducta suicida se dividen clásicamente en dos grupos: inmodificables y 

modificables. Los FR inmodificables se asocian al propio sujeto o al grupo social al que 

pertenece, se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y aunque pueden sufrir 

cambios (edad, estado civil, situación laboral) su modificación es ajena al clínico. Los FR 

modificables son aquellos relacionados con factores sociales, psicológicos y 
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psicopatológicos que pueden modificarse mediante intervenciones clínicas como los 

trastornos psiquiátricos35.  

 

FR suicida inmodificables:  

- Heredabilidad: Los factores genéticos en la conducta suicida parecen estar 

determinados por la trasmisión a nivel familiar de patologías mentales y por otro lado, 

por una dotación genética relacionada con la impulsividad, agresividad y otros rasgos 

de personalidad35,36.  

 

- Sexo: Las tasas de suicidio son mayores en hombres aunque existen algunos países 

asiáticos donde la proporción de suicidio es mayor en mujeres37,38. Los hombres  

utilizan métodos más letales como ahorcamiento y uso de armas,  mientras que las 

mujeres emplean métodos menos letales siendo el más frecuente la intoxicación39.  

 

- Edad: La tasa de suicidio aumenta con la edad así como el cociente suicidio/intento 

de suicidio va aumentando progresivamente. A pesar de esto, se considera que los 

jóvenes son un grupo de riesgo35.  

- Conducta suicida previa: Es importante señalar que el antecedente de intentos de 

suicidio previos es el mejor factor predictor de suicidio en la población general40,41. 

 

Otros FR suicida inmodificables son: eventos traumáticos en la infancia, antecedentes 

familiares de conducta suicida, acontecimientos vitales estresantes, desempleo, 

problemas económicos, ausencia de pareja estable, divorcio o viudez reciente, 

aislamiento social, falta de creencias religiosas, accesibilidad a armas o medios 

letales42 

 

FR suicida modificables: 

- Trastornos psiquiátricos: Es uno de los principales FR de suicidio. El diagnóstico más 

comúnmente asociado al suicidio es la depresión, seguido por los trastornos por uso 

de alcohol, trastornos de personalidad, trastorno bipolar y esquizofrenia43,44.  
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- Salud física:  es un FR suicida que se asocia a pacientes con enfermedades terminales, 

dolor crónico, cáncer, VIH, enfermedad renal45,46. 

 

- Dimensiones psicológicas: Se han encontrado mayores niveles de impulsividad y 

agresividad en suicidio lo que le ha otorgado especial relevancia como uno de los 

principales FR47,48.  

 

Factores protectores: incluyen actitudes y valores en contra del suicidio, habilidades 

sociales, manejo de la ira, capacidad de resolución de problemas, búsqueda de la salud 

mental y somática, creencias religiosas, entre otras35.  

 

Como hemos visto, el papel del IMLCF es imprescindible para el estudio de los FR 

suicida y la autopsia psicológica es una herramienta eficaz para la descripción y 

obtención de datos relativos al suicidio que pueden ser relevantes y útiles en el diseño 

e implementación de programas de prevención, por lo que sería idóneo que esta 

metodología fuese implementada de forma ampliada.  

 

 

4.       Participación de los IMLCF en programas de prevención de la conducta suicida.  

 

Como hemos señalado anteriormente, sin la colaboración de los IMLCF resulta 

imposible la investigación de la conducta suicida. En España quien identifica las 

muertes por suicidio es el médico forense tras realizar una autopsia médico-legal e 

inicia la investigación científica del mismo. El IMLCF es quien realiza el reclutamiento 

de casos y controles, la obtención de muestras biológicas y la realización de la autopsia 

psicológica20. Por lo tanto, para el estudio de la conducta suicida es necesario la 

formación de equipos multidisciplinares siendo fundamental la implicación de los 

IMLCF.  

 

En los últimos años en España, distintas colaboraciones del IMLCF con especialistas del 

ámbito de la psiquiatría han permitido desarrollar un modelo integrativo de 

investigación de la conducta suicida. Estas colaboraciones han estado dirigidas a 
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conocer con precisión los datos relativos a las muertes por suicidio, estandarizar la 

investigación en suicidio y elaborar estrategias de prevención36.  

 

Desde el año 2006 el Departamento de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de 

Sevilla, el Instituto de Medicina Legal de Sevilla, a través del Servicio de Patología 

Forense, y el área de Psiquiatría de la Universidad de Granada colaboran 

conjuntamente en el programa FRIENDS (Factores de Riesgo de Defunciones por 

Suicidio), lo que ha permitido estandarizar la investigación en suicidio. Dada la 

centralización de las autopsias del territorio que abarca el IMLCF de Sevilla, facilita la 

homogeneización del método de trabajo. El Servicio de Patología Forense es el 

encargado de reclutar los casos de suicidio así como los casos controles y efectúa la 

toma de muestras, el Departamento de Psiquiatría efectúa los estudios de autopsia 

psicológica, y el  área de Toxicología y Psiquiatría de la Universidad de Granada se 

encarga del estudio genético20.  

 

Así mismo, el IMLCFde Cataluña creó hace años un Grupo Multidisciplinar para la 

investigación del Suicidio (GMIS) dentro de la misma institución con profesionales de 

todas las áreas de la medicina legal y forense con el objetivo de unificar la 

investigación en suicidio36.  

 

En esta línea, y siguiendo la orientación de la creación de equipos multidisciplinares, 

dos artículos han sido publicados en el que participan especialistas en salud mental y 

del IMLCF en Osona (Barcelona)49,50. Jiménez Nuño et al.49 realizaron un análisis de los 

83 casos de muerte por suicidio durante el período de 2006 a 2011 ocurridos en la 

comarca de Osona. En el segundo artículo, se  describió el perfil de las muertes por 

suicidio ocurridas en el período de 2013-2015 y además se  analizó la aplicación de la 

técnica autopsia psicológica50.  

 

Un estudio con muy buenos resultados, fue realizado por la Corporació Sanitària i 

Universitaria Parc Taulí en colaboración con el IMLCF de Cataluña, en pacientes dados 

de alta del servicio de urgencias después de un intento suicida durante el 2007-2008. 

Se evaluó a 991 pacientes a través de un programa específico de seguimiento 
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telefónico durante un año, observándose una reducción del 57,4% en la probabilidad 

de repetición del acto suicida en los pacientes que recibían el seguimiento telefónico. 

Se podría decir que este estudio fue el precedente del programa mayor Codi Risc 

Suïcidi, que se aplicaría posteriormente en Cataluña51.  

 

Estos ejemplos corroboran que la creación de equipos en red en los que colaboren 

profesionales del IMLCF, especialistas en psiquiatría y también de la salud pública 

facilitan el desarrollo de estrategias de prevención suicida efectivas frente a una causa 

de mortalidad prevenible. 
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