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Acerca de este informe 

 Declaración sobre el contenido: este informe se centra en un tema que 
puede resultar desencadenante, delicado o difícil para algunos lectores. 

“Actuando contra el suicidio: comprendiendo una importante amenaza 
para la salud pública en América Latina” es un informe de Economist 
Impact. Este describe la carga actual, las respuestas políticas efectivas s y 
las áreas que necesitan acciones sobre el suicidio en toda la región 
latinoamericana. Esta investigación también ofrece una evaluación de las 
áreas de oportunidad en cinco países: Argentina, Brasil, Colombia, México 
y Panamá. El informe pretende identificar los retos a los que se enfrentan 
estos países a la hora de abordar el suicidio, situando las necesidades del 
os individuo en el centro de la conversación política. La investigación fue 
solicitada por Janssen, pero realizada de forma independiente por 
Economist Impact. 

Queremos agradecer especialmente a los siguientes expertos  
(ordenados alfabéticamente) quienes contribuyeron a este informe a 
través de  entrevistas y un panel de discusión de expertos: 

• Dra. Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro, miembro de la 
Asociación Brasileña de Estudios y Prevención del Suicidio (ABEPS) 

• Dr. Carlos Gómez-Restrepo, Departamento de Epidemiología Clínica 
y Bioestadística y Departamento de Psiquiatría y Salud Mental, 
Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia, Hospital 
Universitario San Ignacio 

• Dr. Gustavo Turecki, MD, PhD, FRSC, director, Grupo McGill de 
Estudios sobre el Suicidio; profesor y presidente, Departamento de 
Psiquiatría, McGill University, Montreal, Canadá 

• Dr. Humberto Correa, profesor titular de psiquiatría de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais; expresidente de 
la Sociedad Brasileña y Latinoamericana de Suicidología 
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• Dr. José Miguel Ignacio Uribe Restrepo, director, Departamento de 
Psiquiatría y Salud Mental, Facultad de Medicina de la Pontificia 
Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia 

• Dra. Karen Scavacini, psicóloga, profesora y cofundadora de Vita Alere 

• Dra. Laura Ospina-Pinillos, PhD, psiquiatra y profesora adjunta del 
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de 
Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia 

• Dr. Martín Juan Etchevers, psicólogo, profesor e investigador en la 
Universidad de Buenos Aires 

• Dra. Paulina Arenas Landgrave, académica, Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), Departamento de Psicología Clínica y 
de la Salud 

• Dra. Vanessa Flores, psiquiatra, Panamá-Psiquiatra-Para-Todos.com 

Economist Impact es el único responsable del contenido de este informe. 
Las conclusiones y opiniones expresadas en el informe no reflejan 
necesariamente los puntos de vista del patrocinador. La investigación fue 
dirigida por Taylor Puhl, Maryanne Sakai, Aanisah Khanzada, Giulia García 
y Rachna Malik. El informe fue redactado por Paul Tucker y editado por 
Melissa Lux, Amanda Stucke y el equipo de investigación. Aunque se ha 
hecho todo lo posible para verificar la exactitud de esta información, 
Economist Impact no puede aceptar ninguna responsabilidad por la 
confianza que cualquier persona pueda depositar en este informe o en 
cualquiera de las informaciones, opiniones o conclusiones expuestas en el 
mismo. 

http://panama-psiquiatra-para-todos.com/
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Resumen ejecutivo 

 

Cada 40 segundos, una persona en algún lugar del mundo se suicida.1 En 
2019, aproximadamente 700,000 muertes a nivel mundial fueron 
consecuencia del suicidio, siendo la segunda causa de muerte entre las 
personas de 15 a 29 años y la quinta entre las de 30 a 49 años.2 En todo el 
mundo, más de una de cada 100 muertes (1.8%) es consecuencia del 
suicidio.3 Es importante señalar que muchos suicidios se deben a 
enfermedades psiquiátricas, siendo los factores de riesgo más comunes la 
depresión, los trastornos por consumo de sustancias y la psicosis.4 La 
depresión es la enfermedad mental más prevalente en el mundo. En 
América Latina, 5% de la población adulta sufre depresión y 3.4% 
ansiedad. Según el Banco Mundial, 6 de cada 10 personas con depresión 
en América Latina no reciben tratamiento,5 y las personas que padecen un 
trastorno depresivo mayor tienen un riesgo de suicidio 20 veces mayor 
que la población general. Además, incluso cuando la depresión es menos 
grave, todavía puede ser perjudicial para la vida diaria del individuo, sus 
relaciones personales y su trabajo, por lo tanto aún debe ser tratado    .5 

A nivel mundial, el suicidio y las autolesiones son problemas de salud 
pública reconocidos: las muertes por suicidio son un indicador clave en los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de la ONU, y la OMS ha fijado como 
objetivo mundial una disminución de 10% de las tasas para 2030.6.7 Si 
queremos reducir significativamente las tasas globales de suicidio, 
debemos priorizar la lucha contra los factores de riesgo asociados con el 
suicidio. Además de esto, los países de ingresos bajos y medios (PRMB) 
deberían aumentar los esfuerzos relacionados con la reducción de las 
tasas de suicidio y la prevalencia de enfermedades de salud mental, ya que 
casi 80% de los suicidios relacionados a estas a nivel mundial ocurren 
aquí.3.8 América Latina es una región caracterizada por los PRMB donde, 
en contraste con un descenso global, las tasas de suicidio están 
aumentando.9 

Con el fin de evaluar este tema con más detalle, Economist Impact realizó 
una revisión pragmática de la literatura para evaluar el panorama de la 
salud mental con un enfoque específico en el suicidio y sus factores de 
riesgo relevantes en América Latina (incluyendo cinco países foco – 
Argentina, Brasil, Colombia, México y Panamá), que se complementó con 
una búsqueda de literatura gris para recuperar directrices, políticas y 
marcos normativos que no figuraban en las bases de datos científicas. 
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También hablamos con una serie de expertos regionales – incluidos 
médicos, académicos, expertos comunitarios, defensores y responsables 
políticos – para entender los detalles a nivel país y validar las conclusiones. 

Conclusiones y llamadas a la acción 

Aumentar los fondos destinados a la salud mental. El costo anual de los 
trastornos mentales en toda América Latina se estima en 30.6 millones de 
dólares (esta cifra se basa en el valor del capital mental perdido que los 
niños y los jóvenes aportarían a las economías si no se vieran afectados por 
los padecimientos mentales).10 En la actualidad, la asistencia sanitaria 
mental está infra financiada en la región, ya que los países de interés de 
este estudio gastan tan solo una cuarta parte de lo que la OMS considera 
necesario. La falta de financiación puede atribuirse a recursos financieros 
limitados o a una falta general de priorización acorde con el nivel de 
conciencia sobre el suicidio como problema de salud pública. Como primer 
punto, los gobiernos de toda la región deberían trabajar para dar prioridad 
al problema del suicidio/salud mental en las agendas políticas como forma 
de aumentar la financiación destinada tanto a la promoción como a la 
protección para igualar la cifra recomendada por la OMS.11 

Actuar para concienciar sobre el suicidio por depresión y combatir el 
estigma relacionado con el reconocimiento y la búsqueda de ayuda 
oportuna para los problemas de salud mental. La comunicación es clave. 
Por lo tanto, en un intento de superar el problema del estigma que rodea a 
la búsqueda de asistencia sanitaria mental, los programas y campañas de 
concienciación deben orientarse a mejorar los conocimientos sobre salud 
mental de la población. Al mismo tiempo, debe crearse un entorno abierto 
para las conversaciones sobre salud mental entre amigos, familiares, 
colegas, etc. Es necesario un enfoque multisectorial en el que las partes 
interesadas colaboren para hacer frente al estigma y a cualquier idea 
errónea en torno al suicidio, la depresión y otras enfermedades mentales 
prevalentes. En muchos casos, las personas no son capaces de reconocer su 
depresión y, por lo tanto, no buscan ayuda, lo que señala la importancia de 
mejorar los conocimientos sobre salud mental. Si bien la comunicación 
constante sobre este tema entre la población es vital, existe la oportunidad 
de implementar una serie de actividades, incluida la sensibilización durante 
las campañas, por ejemplo, el Día Mundial de la Salud Mental (10 de 
octubre), el Día Mundial de la Prevención del Suicidio (10 de septiembre) o 
el Día Internacional de los Supervivientes de Pérdidas Suicidas. Como ya 
ocurre en algunos países latinoamericanos. 

El reporte periódico de datos sobre mortalidad por suicidio y el monitoreo 
de las condiciones de salud mental, incluida la depresión, pueden ayudar al 
desarrollo y la planificación de políticas. La recopilación de datos es 
primordial para comprender la magnitud de la carga y qué poblaciones 
están en mayor riesgo. Actualmente, los gobiernos y los servicios sanitarios 
no tienen una comprensión confiable de la magnitud y las complejidades de 
la carga de las enfermedades mentales y el suicidio en sus países, debido a 
la escasa recopilación de datos, así como a la mala calidad de los mismos. 
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 En parte, el mismo estigma asociado a las enfermedades mentales y al 
suicidio que hace que las personas no busquen ayuda, puede repercutir en 
la verosimilitud de los casos reportados, lo que conduce a una clasificación 
errónea de las muertes por suicidio e incluso a descripciones inexactas de 
los intentos de suicidio y de la prevalencia de ciertos padecimientos 
mentales como la depresión. Por lo tanto, es importante que los países 
inviertan en vigilancia para construir una imagen completa y precisa de la 
carga del suicidio y de la salud mental, y para hacer un seguimiento 
consistente. Esto debe llevarse a cabo junto con la reducción del estigma, 
para que la presentación de informes y el seguimiento de este problema 
produzcan datos sólidos para el desarrollo de políticas. 

Trabajar para contrarrestar las desigualdades geográficas, sociales y 
económicas que crean barreras de acceso en toda la región. La región se 
enfrenta a importantes divisiones entre la población rural y la urbana, así 
como entre las personas más pobres y las más ricas, lo que crea una 
disparidad en la prestación de servicios sanitarios, incluida la atención a la 
salud mental. Debe adoptarse un enfoque integrado en el que las múltiples 
partes interesadas trabajen juntas para garantizar que se pueda acceder 
rápidamente a la asistencia, independientemente de los ingresos o la 
ubicación. 
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Comprendiendo el suicidio 

 Todos los trastornos mentales, incluida la depresión, 
están asociados a un mayor riesgo de suicidio. Las 
investigaciones han señalado que la depresión es un 
importante factor de riesgo de suicidio:12 las 
personas que sufren un trastorno depresivo mayor 
(TDM) tienen un riesgo de suicidio 20 veces más alto 
que la población general.13 La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) señala que el TDM es el mayor 
contribuyente a la discapacidad a nivel mundial, ya 
que afecta significativamente a varios aspectos de la 
vida de una persona, como la autoestima, los 
patrones de sueño y las capacidades cognitivas. Un 
estudio realizado en 2008 que incluyó a 1,835 
pacientes de los servicios de urgencias hospitalarios 
de Argentina, Brasil, Chile, Colombia y México reveló 
que la prevalencia del TDM oscilaba entre 23% y 
35%.14 Por si fuera poco, UNICEF informó en 2021 
que la ansiedad y la depresión representan casi 50% 
de los trastornos mentales entre los adolescentes de 
10 a 19 años de la región.10 Desafortunadamente, la 
depresión en América Latina a menudo no se 
diagnostica ni se trata. En un artículo de la OPS/OMS 
de 2012 se señala que seis de cada diez personas 
que padecen depresión en América Latina y el Caribe 
no buscan o no reciben el tratamiento que 
necesitan.15 

Es importante señalar que, aunque la depresión es 
uno de los principales factores de riesgo asociados al 
suicidio/ideación suicida, también existen otros 
factores de riesgo. La OMS ha organizado los 
factores de riesgo de suicidio en cinco categorías: los 
sistemas sanitarios, la sociedad, la comunidad, las 
relaciones y el individuo. 

 La Tabla 1 presenta, por un lado, los factores de 
riesgo y, por otro, los factores de protección frente 
al suicidio. Los factores de riesgo se refieren a las 
características de una persona o de su entorno que 
aumentan la probabilidad o el intento de cometer 
suicidio, mientras que los factores de protección se 
refieren a las características personales o del 
entorno que reducen la probabilidad o el intento 
de cometer suicidio.16,17 

Por lo tanto, este informe pretende crear una 
imagen completa de la carga del suicidio 
relacionado con la depresión en América Latina, 
evaluar la elaboración de políticas nacionales sobre 
el suicidio y la salud mental, y revisar las medidas 
de vigilancia y el estado de la asistencia sanitaria 
mental (incluida la fuerza laboral y las necesidades 
no cubiertas). El estudio incluye investigaciones y 
perspectivas recopiladas en inglés, español y 
portugués en todos los países de América Latina, 
con especial atención a Argentina, Brasil, Colombia, 
México y Panamá. Este documento también 
incluye información sobre el suicidio, la ideación 
suicida y el intento de suicidio (tal y como se 
definen a continuación). Combinando una revisión 
bibliográfica con aportes de expertos e 
investigación documental, el informe señala las 
acciones que pueden emprender diversas partes 
interesadas para mitigar los impactos para las 
personas de la región que alcanzan la fase de 
ideación suicida. 
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Tabla 1: Factores de riesgo y protectores frente al suicidio en los sistemas sanitarios, la sociedad, la 
comunidad, las relaciones interpersonales y el individuo 

Sistemas sanitarios 

Factores de riesgo Factores protectores  

La limitación de los recursos sanitarios (por ejemplo, 
la ausencia de profesionales especializados en salud 
mental) y el estigma que conlleva la búsqueda de 
atención para los trastornos mentales o los intentos 
de suicidio pueden retrasar el acceso oportuno a la 
atención. En toda América Latina, la gran 
desigualdad, la pobreza y las altas tasas de 
analfabetismo pueden agravar la ausencia de acceso 
a una asistencia sanitaria mental adecuada. 

Por ejemplo, en Colombia se ha descrito que algunos 
padecimientos depresivos han sido causados o 
exacerbados por la ausencia de recursos y por las 
dificultades cotidianas. Además, el hecho de vivir en 
situación de pobreza se señaló como un obstáculo 
para una atención de alta calidad.18 Un profesional de 
salud  comentó que no hay forma de tratar la 
depresión en un paciente sin abordar su entorno 
social.18 Por otra parte, la insuficiente formación de 
los profesionales de atención primaria en la 
detección y el tratamiento de la depresión (sobre 
todo en las facultades de medicina fuera de la capital 
colombiana) puede hacer que se pierdan 
oportunidades de detectar los casos a tiempo y de 
tratarlos adecuadamente. Así, el paciente podría 
quedar sin tratamiento hasta que la persona 
experimente una crisis y necesite un nivel de 
atención superior.18 

 Garantizar la disponibilidad de recursos en los 
distintos niveles asistenciales y reducir las 
desigualdades en el acceso a la asistencia son 
mejorías estructurales para un ecosistema protector. 
Algunos países de América Latina están tomando 
medidas para abordar los problemas relacionados 
con sus sistemas de salud mental, como los retos 
estructurales, los recursos limitados y las 
desigualdades en el acceso a la atención.19 

En 2016, expertos en educación en salud mental de 
varios países latinoamericanos se reunieron para 
explorar formas de implementar la capacitación del 
Programa de Acción para Superar las Brechas en 
Salud Mental (mhGAP).20 Los expertos de esta 
reunión compilaron un documento con una lista de 
recomendaciones para mejorar la capacitación en 
salud mental en entornos de atención no 
especializada. 

Sociedad 

Factores de riesgo Factores protectores 

El estigma, el fácil acceso a los medios para cometer 
suicidio y la representación inadecuada del suicidio 
en los medios de comunicación pueden aumentar el 
riesgo. 

UNICEF notificó que durante la pandemia del  
covid-19, el estrés y la ansiedad como consecuencia 
de la incertidumbre y la ausencia de contactos 
sociales repercutieron en la salud mental de los 
adolescentes, junto con los niveles de motivación y el 
desempeño educativo.10 

 Los programas de conciazación y educación social 
para mejorar el apoyo a la salud mental (en el lugar 
de trabajo o en un centro educativo) son factores 
clave para acabar con el estigma en torno a la salud 
mental y el suicidio. 

  Los daños a la salud mental causados por la 
pandemia del covid-19 en entornos 
escolares/universitarios podrían ser una oportunidad 
para que las escuelas incorporen la educación y los 
talleres sobre salud mental en el plan de estudios. 
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Comunidad 

Factores de riesgo Factores protectores  

Nuestras comunidades pueden influir en nuestra 
salud mental. Las tasas de suicidio son elevadas 
entre los grupos vulnerables que sufren 
discriminación, como los refugiados y los 
inmigrantes; los indígenas; las lesbianas, 
homosexuales, bisexuales, transexuales y queer; 
y los presos.21 Además, los eventos 
desencadenantes y los riesgos asociados a la 
comunidad, como las guerras y las catástrofes, 
pueden afectar a la salud mental e incitar a 
conductas suicidas. 

Se sabe que la violencia y los traumas son los 
factores sociales más importantes relacionados 
con el suicidio, ya que vivir en esas condiciones 
puede aumentar el estrés emocional. Por 
ejemplo, en algunos países latinoamericanos 
como Venezuela, Honduras y Colombia, la 
inestabilidad política y los altos índices de 
violencia pueden provocar traumas y conductas 
suicidas. Los estudios también han demostrado 
que el conflicto armado en Colombia, que ha 
desplazado a más de 8,1 millones de personas, 
ha aumentado la incidencia de los problemas de 
salud mental, agravados por la ausencia de 
inversión en servicios de salud mental.22,23 

Los inmigrantes pueden sufrir eventos 
traumáticos como agresiones sexuales y robos, 
como viven aquellos al cruzar el Tapón del 
Darién hacia Panamá, que pueden ser factores 
de riesgo de suicidio o de agravamiento de la 
salud mental si no se tratan oportunamente. 

 Las comunidades también pueden dar a los 
individuos una sensación de pertenencia. El 
apoyo social en las comunidades puede ayudar a 
proteger del suicidio a los grupos vulnerables 
mediante el establecimiento de conexiones 
sociales.24 Un estudio que analizó los factores de 
riesgo y protectores frente a las conductas 
suicidas en jóvenes mexicanos, destacó que el 
apoyo emocional a través de las relaciones 
sociales tiene efectos positivos en la salud 
mental.25 

Las comunidades también pueden aumentar los 
intentos de concienciación a través de campañas 
como una forma de acabar con el estigma. La 
OMS señala que un defensor de la prevención del 
suicidio (por ejemplo, un miembro influyente de 
la comunidad como un líder religioso o alguien 
con una experiencia vivida) puede acelerar la 
concienciación sobre el suicidio y la salud mental 
y facilitar el debate abierto sobre estos temas.26 

En general, es primordial comprender a una 
comunidad porque es el mejor lugar para 
identificar las necesidades y prioridades locales.24 
Del mismo modo, los expertos consultados para 
este trabajo señalaron que capacitar a las 
personas de la comunidad puede abordar con 
mayor eficacia los problemas de salud mental de 
la población que capacitar a los profesionales de 
la salud. 

El desempleo y la inseguridad financiera pueden 
inducir estrés y disminuir el bienestar social. Las 
tasas de suicidio aumentan durante los periodos 
de crisis económica, cuando los índices de 
desempleo y pobreza son elevados.27 

 El empleo y la seguridad financiera, en general, se 
han asociado a un menor riesgo de conducta 
suicida en comparación con el desempleo.28 

Algunos trabajos relacionados con condiciones 
laborales desfavorables o trabajos especialmente 
agobiantes para la salud mental o física son un 
factor de riesgo para la conducta suicida, como 
demuestran estudios sobre la asociación entre los 
riesgos laborales psicosociales y el suicidio.28 



11 
Actuando contra el suicidio: comprendiendo una importante amenaza para la salud pública en América Latina 
 

©Economist Impact 2023 
 

Relaciones interpersonales 

Factores de riesgo Factores protectores 

Las relaciones familiares pueden considerarse un 
factor de riesgo si existe falta de comunicación 
entre los miembros de la familia, violencia o 
abusos sexuales, sensaciones de rechazo y 
conflicto constante.29 Por ejemplo, en México se 
realizó una encuesta a un grupo de adolescentes 
con intento suicida ingresados en un hospital para 
trastornos mentales para evaluar la cohesión 
familiar y la adaptabilidad. La encuesta, que 
comparó a este grupo con un grupo de control, 
descubrió que factores como la soledad, la 
ausencia de comprensión y el rechazo de los 
padres, además de una percepción negativa del 
entorno familiar, eran factores de riesgo para el 
suicidio. Además, una revisión sistemática 
realizada en 2018 demostró que, en México, los 
problemas familiares y el desapego de la familia 
estaban asociados con la ideación suicida.29 

 Las relaciones familiares desempeñan un papel 
clave en la cultura latinoamericana y también 
pueden considerarse un factor de protección. 

Un estudio que investigaba el familismo y el 
entorno familiar entre latinas con ideación 
suicida reclutadas en agencias de servicios 
sociales y hospitales de la ciudad de Nueva York 
descubrió que las familias muy unidas tenían 
menos probabilidades de tener adolescentes que 
intentaran suicidarse en comparación con las 
familias moderadamente unidas o poco unidas.30 
El familismo destaca las relaciones familiares de 
apoyo y da prioridad a la familia, y a menudo se 
asocia con la salud psicológica.31 Aunque ese 
estudio no es específico de ninguno de nuestros 
países de interés, la idea de que el familismo 
podría proteger a los individuos contra la 
conducta suicida podría aplicarse de forma 
general, ya que las relaciones familiares se 
consideran un factor protector contra el suicidio. 

Individuo 

Factores de riesgo Factores protectores  

Los factores de riesgo individuales incluyen 
trastornos mentales como la depresión, la 
ansiedad, la dependencia del alcohol, la 
esquizofrenia y la epilepsia. Otros factores de 
riesgo son la falta de educación, ciertos rasgos de 
personalidad, historia de intentos suicidas, la 
predisposición genética, el dolor crónico y los 
antecedentes de trauma infantil. 

Una investigación llevada a cabo en Colombia 
descubrió que la falta de educación impidió 
identificar y tratar la depresión a nivel de atención 
primaria y a nivel del paciente en el país.18 Es 
posible que las personas no reconozcan sus 
síntomas y que los adultos de edad avanzada sin 
educación pueden ver su depresión como un 
síntoma de la vejez.18  

 Los factores de protección individuales podrían 
incluir las habilidades de afrontamiento, la 
actividad física y la salud, la conexión familiar, la 
participación religiosa, la actitud positiva hacia el 
tratamiento de la salud mental, la resiliencia 
biológica/psicológica y los valores sociales 
positivos.25 Por ejemplo, los pacientes de un 
estudio realizado en Perú compartieron que su fe 
religiosa era lo que les hacía seguir adelante.32 
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En este informe utilizamos la siguiente 
terminología: 

Suicidio: El suicidio se ha definido como la 
muerte causada por un daño autoinfligido en el 
intento deliberado de matarse.33 

Intento de suicidio: El intento de suicidio se ha 
descrito como un comportamiento no mortal, 
pero autodirigido y potencialmente lesivo con 
intención de muerte.34 Un intento de suicidio 
puede provocar lesiones y es probable que tenga 
otras consecuencias emocionales y sociales 
graves.1,35 

Ideación suicida: Los pensamientos sobre 
suicidarse o querer estar muerto se denominan 
ideación suicida; sin embargo, la ideación suicida 
no va acompañada de conductas preparatorias.36 

En la mayoría de los casos, tener pensamientos 
suicidas está relacionado con un problema de 
salud mental subyacente, como la depresión, que 
puede tratarse.37 Por ejemplo, se ha informado 
que la ideación suicida es elevada entre quienes 
padecen TDM.38 A escala global, más del 60% de 
las personas que han intentado suicidarse están 
afectadas por TDM.13 Padecer TDM puede 
implicar sentimientos de tristeza y desesperanza, 
así como una pérdida de interés por las aficiones 
o las actividades cotidianas. 

 Autolesión o daño autoinfligido: El daño autoinfligido 
o autolesión se refiere a una situación en la que un 
individuo se lesiona o se causa daño a sí mismo como 
forma de afrontar o expresar una angustia emocional 
extrema y una confusión interna. Todas estas áreas 
requieren una intervención adecuada y oportuna, ya 
que el impacto del suicidio, el intento de suicidio y la 
ideación suicida pueden dañar no sólo al individuo, 
sino que también pueden repercutir en los miembros 
de la familia, los amigos, las comunidades locales y 
los profesionales de la salud.3 Las intervenciones 
incluyen la concienciación sobre el suicidio y la salud 
mental entre la población general en un intento de 
reducir el estigma y entre los profesionales de la 
salud para que puedan identificar a los pacientes de 
salud mental en situación de riesgo, en particular a 
los que padecen TDM. También hay que dar prioridad 
a las secuelas de un suicidio, una etapa conocida 
como posvención.39 Ésta se centra en reducir el 
riesgo de suicidio entre las personas con alto riesgo 
tras la exposición al suceso y en la curación tras el 
duelo causado por el suicidio.40 
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La carga del suicidio en 
América Latina 

 

 En América Latina y el Caribe, el suicidio 
representa el 10% de las lesiones personales, e 
inflige un costo emocional que va más allá del 
individuo y afecta a la familia y los amigos, a los 
servicios sanitarios y a la sociedad y la economía 
en general.3.8 A medida que su incidencia 
empeora en toda la región, la necesidad de 
mejorar la formulación de políticas, la vigilancia, 
la atención y la prevención aumenta. 

 Además, en 2019, los suicidios fueron una de las 
principales causas de muertes por lesiones en la 
región (las muertes por lesiones se refieren 
principalmente a las muertes resultantes de 
accidentes de tráfico, caídas, ahogamiento, 
quemaduras, intoxicaciones y actos de violencia 
contra uno mismo u otros, entre otras causas).3 
En la actualidad, se producen aproximadamente 
45,800 muertes por suicidio al año en América 
Latina, con una tasa de suicidios estandarizada 
por edad de 5,23 por cada 100.000 habitantes 
(8,39 para los hombres y 2,12 para las 
mujeres).3.42 Un estudio sobre la carga de 
morbilidad del suicidio en América Latina (1990-
2019) reveló que los suicidios en Brasil 
representaron un tercio del total de muertes por 
autolesión en América Latina en 2019, seguido de 
México (19,2%) y Argentina (12,4%).3.8 Ese mismo 
año, las tasas de mortalidad por suicidio y los 
años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (AVAD)* asociados al suicidio fueron 
más elevados en Argentina, Ecuador y Uruguay. 
Las Tablas 2 y 3 muestran el cambio en las tasas 
de mortalidad y AVAD estandarizadas por edad 
para ambos sexos desde 1990 hasta 2019 para 
los cinco países incluidos en nuestro estudio (los 
datos completos se proporcionan en el Apéndice 
1). 

Un estudio sobre la carga del suicidio en América 
Latina entre 1990 y 2019 reveló que el índice 
sociodemográfico (ISD) (un indicador de 
composición de la economía, la educación y la 
fertilidad) aumentó en todos los países 
latinoamericanos, incluidos nuestros países de 
interés, pero que la tasa de AVAD estandarizada 
por edad difería según el país durante el periodo 
de estudio.3 

 En América Latina se producen anualmente 
45,800 muertes por suicidio. 3 

 En contraste con las tendencias mundiales, el 
suicidio ha sido un problema creciente en 
América Latina durante las tres últimas décadas.2 
Mientras que la tasa mundial de suicidios 
disminuyó en un 36% entre el 2000 y el 2019, la 
tasa en América Latina y el Caribe aumentó un 
17% (aunque se registró un ligero descenso en los 
dos últimos años de ese periodo).2.7 Aunque 
queda fuera del alcance de este informe, merece 
la pena señalar que un estudio estimó un 
aumento del 35% en los trastornos depresivos y 
de un 32% en los trastornos de ansiedad en 
América Latina y el Caribe debido a la pandemia 
del covid-19.41 

* Los AVAD son la suma de los AVP (años de vida perdidos) y los AVD (años vividos con discapacidad). Los AVAD en la Tabla 3 cuantifican la pérdida de vida sana atribuible al suicidio midiendo 
la diferencia entre la situación real y la ideal, en la que se vive la esperanza de vida estándar en perfecto estado de salud.
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Por ejemplo, México ha visto o un aumento de 
los AVAD relacionados con el suicidio, mientras 
que Brasil y Panamá han visto disminuciones 
(véase Tabla 3). Curiosamente, aunque Brasil es 
el país más grande de la región, presenta el 
mayor descenso de su propia tasa a lo largo del 
tiempo en las tasas de mortalidad por suicidio y 
de AVAD entre nuestros países de interés. 

 Una explicación podría girar en torno a las 
imprecisiones de los registros de muertes por 
suicidio como consecuencia de las dificultades 
para establecer la intencionalidad de la muerte, 
así como de la estigmatización social. Además, 
también se ha informado de que la muerte por 
suicidio suele codificarse como muerte por 
causa indeterminada, como ahogamiento o 
intoxicación accidental.43 

Tabla 2: Variación porcentual de la tasa de mortalidad por suicidio, ambos sexos, 1990-20193.8 

% de cambio en la tasa de mortalidad estandarizada por edad (UI de 95%) por 100.000, 1990-2019 

País Hombres Mujeres Ambos 

Argentina 26,7 [17,7, 36,9] -3,0 [-11.4, 5.3] 21,5 [13,4, 29,7] 

Brasil -20,0 [-25,3, -11,2] -27.2 [-31,9, -21,5] -21,7 [-26,3, -14,3] 

Colombia 12,4 [-1,.2, 45,0] 21,5 [-11,0, 59,6] 13,3 [-14,4, 45,6] 

México 55,6 [28,7, 86,9] 79,2 [43,7, 121,0] 58,5 [34,1, 85,5] 

Panamá -1,1 [-26,9, 30,4] -5,1 [-29,9, 26,3] -2,4 [-27,3, 27,2] 

 

Nota: Las cifras negativas de la tabla representan una disminución de la tasa de 
mortalidad estandarizada por edad, mientras que las cifras positivas representan un 
aumento. 

UI = intervalos de incertidumbre. 

Tabla 3: Variación porcentual de la tasa de AVAD, 1990-20193 

% de cambio en la tasa de AVAD* estandarizada por edad (UI de 95%) por 100.000, 1990-2019 

País Hombres Mujeres Ambos 

Argentina 53,0 [40,7, 66,9] 7,7 [-1,9, 18,0] 42,1 [31,7, 53,0] 

Brasil -16,6 [-22,7, -7,8] -24,7 [-29,5, -18,4] -18,4 [23,2, -11,0] 

Colombia 13,7 [-14,4, 47,9] 23,5 [-9,1, 62,5] 16,1 [-11,8, 49,5] 

México 66,0 [38,0, 98,7] 88,8 [53,4, 131,2] 70,2 [44,5, 97,2] 

Panamá -1,7 [-28,2, 30,5] -6,1 [-30,5, 24,5] -2,6 [-28,0, 27,5] 

  

Nota: Las cifras negativas de la tabla representan una disminución de la tasa de 
mortalidad estandarizada por edad, mientras que las cifras positivas representan un 
aumento. 

UI = intervalos de incertidumbre. 
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 La brecha de género en el suicidio: distinta en 
todo el mundo, pero un abismo en América 
Latina 

A nivel mundial, el suicidio no se produce por 
igual según el género: en todas las regiones del 
mundo, mueren más hombres que mujeres por 
suicidio, a pesar de que son más las mujeres que 
tienen pensamientos suicidas.3 En América Latina 
y el Caribe, este fenómeno es aún más 
pronunciado (véase la Figura 1). La proporción de 
suicidios entre hombres y mujeres en América 
Latina y el Caribe en 2019 fue de alrededor de 4 
a 1, en comparación con aproximadamente 2,3 a 
1 a nivel mundial.3 Las altas tasas de suicidios 
masculinos son consistentes en todas las 
subregiones de América Latina y el Caribe. A 
nivel de países, la proporción de suicidios entre 
hombres y mujeres en 2019 fue de 4,9 a 1 en 
Panamá, de 4,1 a 1 en Argentina, de 4 a 1 en 
México, de 3,7 a 1 en Brasil y de 3,5 a 1 en 
Colombia.44 

Las razones que subyacen a la disparidad global 
de género en las tasas de suicidio no están 
claras, aunque se cree que el contexto social es 
un factor importante. Por ejemplo, a menudo se 
considera más aceptable que las mujeres 
busquen ayuda para sus problemas de salud.45 En 
algunas partes de América Latina, las 
expectativas de un comportamiento tradicional o 
agresivamente masculino pueden hacer que los 
hombres sean menos propensos a buscar ayuda. 

 El machismo† no es exclusivo de Latinoamérica, 
pero dista mucho de estar ausente en la región; 
la palabra en sí proviene del español de 
México.42 Por ejemplo, el tipo de masculinidad 
que resta importancia a las emociones y, en su 
lugar, se centra en la fuerza y la virilidad es una 
parte importante de la cultura "gaucha" que aún 
se mantiene en ciertas zonas rurales de 
Argentina y Brasil.3.8,42 Tales expectativas son 
comunes en toda la región, y las investigaciones 
demuestran que el menoscabo de las emociones 
de los hombres y de su necesidad de 
comunicarlas es un precursor de la ideación 
suicida. Además, el consumo y el abuso de 
alcohol se consideran más aceptables en el caso 
de los hombres, ya que éstos empiezan a 
consumir alcohol a una edad más temprana que 
las mujeres y lo consumen con más frecuencia. 
Investigaciones, como un estudio del University 
College de Londres, han indicado que el abuso de 
sustancias suele ser un factor de riesgo para el 
suicidio y las autolesiones.3.8.46,47 Además, un 
estudio realizado en México descubrió que 
existía una diferencia notable entre géneros y 
suicidio. Los datos pusieron de relieve la mayor 
incidencia de la depresión y la ansiedad en las 
mujeres, mientras que los hombres se vieron 
más afectados por el comportamiento antisocial 
y el consumo de sustancias. Para aclarar, se trata 
de análisis separados extrapolados 
conjuntamente.48 

 Figura 1: Proporción específica por género de las tasas totales de mortalidad por suicidio 
estandarizadas por edad en la región de las Américas y las subregiones, 20197 

 

† Machismo es un término que hace referencia a una estructura patriarcal de la sociedad, en la que el hombre es considerado el sostén de la familia y el cabeza de familia.

Porcentaje Hombres Mujeres 

Centroamérica, México y Caribe latino: Costa Rica, Cuba, República Dominicana, El 
Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá 

Zona andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela 

Caribe no latino: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice, Granada, Guyana, Jamaica, 
Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago 

América del Norte Canadá, USA 

Cono sur: Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Uruguay 

Región de las Américas: todos los países 

Fuente: OPS, Mortalidad por suicidio en las Américas.7 Visión gráfica: Economist Impact 
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 Edad y suicidio 

En consonancia con las tendencias mundiales, en 
América Latina, el suicidio es más frecuente entre 
los grupos de mayor edad (70 años o más) que 
entre los más jóvenes (15 años o menos). En un 
mundo en el que los países se están inclinando 
proporcionalmente hacia la población de mayor 
edad, como ocurre en América Latina, los 
problemas de salud mental, incluida la ideación 
suicida, se convertirán en un reto cada vez mayor 
para los sistemas sanitarios. Según un informe de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS),7 a 
medida que aumenta la edad, también lo hace la 
mortalidad por suicidio. El vínculo entre los adultos 
de edad avanzada y el suicidio implica una serie de 
factores, como la enfermedad y el dolor crónicos, la 
dependencia de otras personas, la soledad, la 
inestabilidad económica, la pérdida de objetivos, las 
sensaciones de abandono y la discapacidad 
funcional.3.8,49 La depresión suele ser un factor de 
riesgo por el mal pronóstico de las enfermedades 
crónicas, lo que a su vez afecta a la calidad de vida, 
la capacidad funcional y el bienestar emocional.50 

 En Brasil, Colombia, México y Panamá, la tasa de 
suicidios por 100.000 habitantes entre las 
personas de 80 a 84 años se registró en 12,09, 
9,77, 9.51 y 8,76, respectivamente. Argentina 
tuvo la tasa de suicidio más alta entre las 
personas de 85 años o más, con un 17,19 por 
cada 100.000.52 

Aunque en América Latina existe una prevalencia 
elevada de suicidios entre las personas mayores, 
los AVAD relacionados con el suicidio son 
mayores entre los hombres de 10 a 49 años.3 La 
edad adulta joven y la adolescencia implican 
periodos de cambio que pueden caracterizarse 
por una inestabilidad emocional, social y física 
que puede provocar estrés y síntomas 
depresivos. Además, los efectos de la 
recuperación del suicidio en la salud pueden 
durar toda la vida, lo que también repercute en el 
recuento de AVAD. En 2019, la prevalencia 
estimada de trastornos mentales entre los 
adolescentes (de ambos sexos) de 10 a 19 años 
en Argentina, Brasil, Colombia, México y Panamá 
oscilaba entre el 12,1% (en México) y el 17,1% 
(en Brasil).53 Desatendiendo esta problemática 
los impactos son graves: el suicidio es la tercera 
causa más común de muerte entre los jóvenes de 
15 a 19 años en la región, con más de diez 
adolescentes que se quitan la vida al día.53 
Algunos expertos consultados para este estudio 
sugirieron que el suicidio entre los más jóvenes 
es cada vez más prominente, particularmente a la 
luz de la pandemia: "Algo que observamos en 
términos de las tendencias en nuestra población 
es que el aumento [en las tasas de suicidio] se ha 
disparado particularmente entre la población 
joven", dice Paulina Arenas Landgrave, doctora 
en psicología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México en la Ciudad de México. 

La carga del intento de suicidio y la ideación 
suicida 

Los intentos de suicidio, así como los problemas 
de salud mental que pueden conducir a la 
ideación suicida, pueden causar su propia carga 
significativa. Por ejemplo, las repercusiones 
sociales y psicológicas afectan al individuo en 
cuestión, a su familia y a sus compañeros; 
además, puede producirse una discapacidad a 
largo plazo como consecuencia de una lesión 
debida a un intento de suicidio.54 

El suicidio es la tercera causa de muerte 
más común entre los jóvenes de 15 a 19 
años en América Latina y el Caribe, con 
más de diez adolescentes que se quitan la 
vida al día.39 

 

 Sin embargo, es importante reiterar las 
conclusiones de UNICEF según las cuales la 
ansiedad y la depresión representan casi el  50% de 
los trastornos de salud mental entre los jóvenes de 
10 a 19 años de la región.51 Por lo tanto, los 
esfuerzos para abordar los problemas de salud 
mental, incluida la ideación suicida, deben 
extenderse tanto a la población joven como a la 
mayor. Según un informe regional de la OPS de 
2021 que analizaba la mortalidad por suicidio en las 
Américas, las tasas de suicidio por cada 100.000 
habitantes eran más elevadas entre las personas 
mayores en los cinco países objeto de este estudio, 
especialmente en Argentina, donde la tasa de 
suicidio era de 14,25 por cada 100.000 habitantes 
entre las personas de 80 a 84 años.52 
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Todos estos factores pueden tener también un 
impacto económico en términos de pérdida de 
productividad, disminución de la capacidad 
asistencial o aumento de los AVAD. Sin embargo, 
cabe señalar que la forma en que se capturan los 
AVAD (años vividos con discapacidad + años de 
vida perdidos)55 podría plantear limitaciones en la 
estimación de la carga de padecimientos 
mentales como la depresión. En general, los 
datos de mortalidad por suicidio de esta región se 
describen como "irregulares" cuando se 
comparan con los datos de todos los países 
europeos.26,56 Además, el retraso en la 
notificación de los datos se ha destacado como 
otro problema en la región.26 El estigma que 
rodea a las enfermedades mentales y al suicidio 
en la región puede afectar a la verosimilitud de 
los casos notificados, lo que lleva a una 
clasificación errónea de las muertes por suicidio e 
incluso a descripciones inexactas de los intentos 
de suicidio y de la prevalencia de ciertas 
condiciones de salud  mental como la 
depresión.56 Esto podría explicar la gran 
variabilidad entre las tasas de suicidio de los 
distintos países, como se señala en un estudio 
sobre el suicidio en América Latina, en el que se 
afirma que las muertes notificadas ponen de 
manifiesto la variabilidad en la región, desde 0,5% 
en México hasta 24,7% en El Salvador.42 Por lo 
tanto, como punto de partida, debe abordarse el 
estigma asociado al suicidio, al intento de 
suicidio, a su ideación y a las enfermedades 
mentales en general en toda la región para 
mejorar los sistemas de seguimiento que miden la 
prevalencia, la incidencia y los patrones 
demográficos y para recopilar de forma eficaz 
datos regulares y sólidos. Al tener una visión 
completa del panorama, los responsables 
políticos podrán desarrollar y evaluar con 
confianza estrategias y políticas para combatir el 
suicidio.54 

Comprendiendo mejor la carga: las brechas en la 
vigilancia 

La adopción de los sistemas de información 
sanitaria (HISs por sus siglas en inglés) y las 
historias clínicas electrónicas (EHRs por sus siglas 
en inglés) ha creado un poderoso recurso para los 
estudios epidemiológicos y de predicción de 
riesgos. Los datos longitudinales modelados a 
partir de las EHRs en Estados Unidos han 
demostrado su potencial para respaldar la 
detección temprana de individuos con alto riesgo 
de suicidio y lesiones autoinfligidas, lo que 

 Desafortunadamente, el uso de sistemas de 
información electrónica (HISs y EHRs) para 
detectar y potencialmente prevenir el suicidio es 
escaso en América Latina. Varios de los países del 
estudio registran los casos de suicidio (y, en 
algunos casos, los intentos de suicidio), lo que al 
menos ayuda a conocer la carga existente. Brasil 
recopila y analiza datos sobre las causas de 
muerte, incluido el suicidio, a través de DATASUS, 
el departamento informático del SUS, el Sistema 
Único de Salud brasileño. Panamá recopila los 
datos sobre suicidios basándose en los registros 
administrativos de los centros de salud públicos 
(Minsa – Ministerio de Salud y CSS – Caja del 
Seguro Social), privados y oficinas del registro 
civil. Colombia y México también recopilan datos 
sobre intentos de suicidio (en el caso de 
Colombia, se supone que la notificación se realiza 
semanalmente, recopilados por Saludata, una 
agencia gubernamental de datos sanitarios) y 
México coteja datos sobre AVAD y AVAC (años de 
vida ajustados por calidad) relacionados con el 
suicidio para utilizarlos en la elaboración de 
políticas. Los datos de México sobre el suicidio 
son tomados por el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía. Los datos de mortalidad 
de Argentina, incluidas las muertes por lesiones 
autoinfligidas, son comunicados por el Ministerio 
de Salud de la Nación (MSAL), aunque los datos 
no se desglosan por suicidios. 

Aunque estos países llevan a cabo una vigilancia 
relacionada con el suicidio, los expertos con los 
que hablamos plantearon su preocupación por el 
hecho de que la forma en que se recopilan y 
controlan los datos da lugar a imprecisiones. 
"Sabemos que [en Brasil] existe DATASUS, un 
sistema de seguimiento y vigilancia sobre los 
tantos intentos y sobre los suicidios", dice Karen 
Scavacini, psicóloga y cofundadora del Instituto 
Vita Alere, un instituto de prevención del suicidio 
en São Paulo. "Sin embargo, realmente no 
conocemos los datos correctos [que debemos 
recopilar], y ni siquiera sabemos si los que 
tenemos son correctos". Los expertos 
consultados para este informe también señalaron 
la dificultad de confiar en los sistemas de 
vigilancia en las zonas rurales, donde se cree que 
el subregistro es significativo, especialmente 
entre las comunidades indígenas. 
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permite a los pacientes recibir la atención 
profesional que necesitan.57 
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Financiación de la salud mental en 
América Latina 

Uno de los retos a la hora de lograr una asistencia 
sanitaria mental coherente y adecuada en toda 
América Latina es la variación en el modo en que 
se financian los servicios sanitarios.58 Por ejemplo, 
en Colombia, la cobertura sanitaria es casi 
universal para su población y obliga a mantener 
ciertos estándares de atención en todo el país (sin 
embargo, no al mismo ritmo para todas las 
condiciones de salud). Al mismo tiempo, la 
cobertura en el sistema federal argentino puede 
ser irregular. El gasto en salud mental varía en las 
provincias argentinas entre el 0,5% y el 5% del 
gasto sanitario total.58 Ambos ejemplos muestran 
cómo la asistencia sanitaria puede estar 
fragmentada y tener un impacto significativo en el 
acceso y la prestación de atención. 

 Por ejemplo, el costo anual de los trastornos 
mentales en toda América Latina se estima en 
30,6 millones de dólares (basado en el valor del 
capital mental perdido, es decir, lo que los niños y 
los jóvenes aportarían a las economías si no se 
vieran afectados por los trastornos mentales).10 

A pesar de los intentos por aumentar la 
concienciación sobre el impacto de los 
padecimientos mentales en la región, la inversión 
en salud mental sigue siendo inadecuada en 
general: solo el 1,8% del gasto sanitario público 
en América Latina y el Caribe.51 Esta cifra se 
compara con la ya insuficiente mediana mundial 
de gasto en servicios de salud mental, 2,8% del 
gasto gubernamental en salud.59 En general, la 
OMS recomienda que la inversión en salud 
mental sea del 5% del presupuesto sanitario 
debido a la prevalencia de los trastornos 
mentales y el impacto sobre la asistencia 
sanitaria.60 

A nivel de cada país, el gasto en salud mental 
como proporción del gasto sanitario público total 
coincide con la media regional en Argentina 
(1,6%),61, Brasil (1,6%), Colombia (1,8%) y México 
(1,8%), pero la cifra es notablemente superior en 
Panamá (3%). Además, en los cinco países, el 
costo de la atención de salud mental está incluido 
en los esquemas de reembolso, aunque en 
Colombia y México los pacientes pagan el 20% 
del costo total de la atención de salud mental y 
los medicamentos (véase la Tabla 4).58 

 

En general, los costos de los trastornos mentales 
son elevados y, sin embargo, en América Latina se 
afrontan un gasto sanitario público relativamente 
limitado. 

La inversión en 
salud mental sólo 
representa el 1.8% 
del gasto público en 
salud en América 
Latina y el Caribe.43 
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Tabla 4: Gasto público en salud mental y pagos totales realizados por servicios y medicamentos en Argentina, 
Brasil, Colombia, México y Panamá, 2020* 

País Gasto público en salud mental 
como % del gasto público total 

en salud 

Costo en el punto de servicio 
de los servicios de salud 

mental para la mayoría de las 
personas 

Costo de los medicamentos 
psicotrópicos para la mayoría 

de las personas 

Argentina62 1,6% † 0% (asegurados a todo riesgo) 0% (asegurados a todo riesgo) 

Brasil63 1,6% 0% (asegurados a todo riesgo) 0% (asegurados a todo riesgo) 

Colombia64 1,8% Al menos 20% Al menos 20% 

México65 1,8% Al menos 20% Al menos 20% 

Panamá66 3,0% 0% (asegurados a todo riesgo) 0% (asegurados a todo riesgo) 

* Estos puntos se refieren a los tratamientos incluidos en los formularios y pueden no aplicarse a todos los tratamientos disponibles 
† Los datos completos para Argentina no estaban disponibles en el Atlas de Salud Mental de la OMS 2017 o 202061 

La cobertura del seguro específicamente para la 
atención relacionada con el suicidio es mucho 
más limitada, a pesar de los progresos realizados 
en algunas áreas. "Recientemente, algunas 
compañías de seguros médicos [en Brasil] 
ofrecen cobertura para el riesgo de suicidio por 
conducta suicida, pero no es la mayoría de las 
compañías", afirma Alexandrina Maria Augusto 
da Silva Meleiro, miembro de la Asociación 
Brasileña de Estudios y Prevención del Suicidio 
(ABEPS). "La mayoría de las compañías de 
seguros médicos siguen poniendo barreras a los 
tratamientos de salud mental. Han puesto a su 
disposición una gran cantidad de psicoterapia, 
pero con un número reducido [de sesiones] al 
año, que para algunos funciona [y] para otros 
tendría que ser más largo que las sesiones 
estándar al año". 

A continuación ofrecemos breves resúmenes 
sobre la financiación y el acceso a los servicios de 
salud mental. La financiación y la asignación de 
recursos para los servicios de salud mental varían 
ampliamente en cada país (consultar el Apéndice 
2 para obtener más información sobre la 
financiación de la salud mental por países). El 
acceso a la atención sanitaria también difiere, ya 
que algunos países obtienen mejores resultados 
que otros. 

 Argentina 

En Argentina, existe un departamento nacional 
de salud mental (DGSM) encargado de emitir 
directrices y propuestas a los Ministerios de 
Salud. Sin embargo, estas directrices no tienen 
autoridad vinculante directa porque Argentina es 
un país federal y la gestión sanitaria no está 
totalmente delegada al gobierno federal.67 Cada 
provincia asigna de forma independiente fondos 
limitados al sector de la salud mental, que suelen 
oscilar entre el 0,5% y el 5% del presupuesto 
sanitario total, lo que resulta inadecuado.67 Tanto 
a nivel nacional como provincial, el presupuesto 
para salud mental está por debajo de las normas 
recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Además, a nivel nacional, un 
significativo 65% del presupuesto de salud 
mental se destina a los hospitales psiquiátricos, lo 
que deja recursos insuficientes para los servicios 
de base comunitaria.58,67 

México 

México está comprometido a garantizar la 
asistencia sanitaria a las poblaciones más 
vulnerables. El programa INSABI (Instituto 
Nacional de Salud para el Bienestar) brinda 
acceso a los servicios sanitarios a más del 43% de 
la población no cubierta por la seguridad social. 
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Y, sin embargo, los servicios de salud mental 
están infra financiados en México.58 

Los servicios de salud mental cubiertos se limitan 
a la medicina preventiva, la consulta externa y, en 
algunos casos, la hospitalización breve. Además, 
de los 32 estados del país, sólo ocho mencionan 
la financiación de la salud mental en los 
documentos de financiación sanitaria. Además, 
sólo tres estados han establecido presupuestos 
mínimos para la asistencia sanitaria mental.58 

Colombia 

Colombia ofrece una cobertura sanitaria casi 
universal, aunque la calidad y el acceso a la 
atención pueden variar según el entorno clínico. 
El sistema de dos niveles del país ofrece peores 
niveles de atención a las personas que no 
cuentan con un seguro proporcionado por el 
empleador; los regímenes más pobres o 
subvencionados tienden a encontrarse en las 
zonas rurales, donde los recursos sanitarios son 
escasos.68 Por lo tanto, los servicios no están 
disponibles de manera uniforme en toda la 
población. En general, se informa de que la 
inversión en salud mental es baja; además, la 
corrupción, las reformas obstaculizadas, las 
deudas del sistema sanitario y el cierre de 
hospitales y clínicas de salud mental son 
obstáculos para el progreso.23.68 

 Brasil 

Según los informes, en Brasil la salud mental es 
un área infrafinanciada.60 El Sistema Único de 
Salud (Sistema Único de Saúde o SUS) del país ha 
organizado la gestión y la financiación de la 
sanidad en tres niveles federados (país, estado y 
ciudad) y se financia mediante contribuciones 
fiscales y se basa en la atención integral y la 
igualdad de acceso.69 

Panamá 

La atención comunitaria recibe el 56% del gasto 
en salud mental en Panamá, que, entre otros 
beneficios, ayuda a distribuir el acceso de forma 
más equitativa entre las áreas urbanas y 
rurales.58 "En las provincias contamos con un 
sistema integrado en el que tanto los asegurados 
como los no asegurados pueden acceder a 
cualquier tipo de centro de salud", dice Vanessa 
Flores, coordinadora de salud mental de la Caja 
de Seguro Social de Panamá. "En cada centro 
suele haber un equipo de salud mental o se les 
deriva [a los pacientes] a un centro que cuente 
con dicho equipo". 
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Política y práctica: la 
prestación de servicios de 
salud mental y suicidio 

 

 

Otro reto para lograr una asistencia sanitaria 
mental consistente y adecuada en toda América 
Latina es la priorización de la atención de salud 
mental en la legislación y las políticas.58 La 
existencia de políticas de salud mental y suicidio 
no puede darse por sentada en la región ni a 
nivel mundial.58 En general, dichas políticas 
pueden considerarse herramientas poderosas 
para mejorar la salud mental de una población.70 
mejorar la calidad de los servicios de salud 
mental,71 reducir la carga global de los trastornos 
mentales y aumentar la concienciación y crear un 
diálogo en la comunidad sobre los problemas de 
salud mental y el suicidio. Las políticas pueden 
administrarse de muchas maneras, por ejemplo, 
en forma de programas, planes de salud mental, 
estrategias y legislación a varios niveles.70 En 
2021, la OMS presentó LIVE LIFE, una guía de 
implementación para ayudar a los países a 
reducir la carga del suicidio mediante acciones 
basadas en evidencias. El documento incluye seis 
ámbitos básicos: (1) análisis de la situación, (2) 
colaboración multisectorial, (3) concienciación y 
defensa, (4) desarrollo de capacidades, (5) 
financiación y (6) vigilancia, seguimiento y 
evaluación.26 La guía también proporciona 
ejemplos de actividades en estos ámbitos que se 
han llevado a cabo en varios países como forma 
de inspirar a los responsables de la toma de 
decisiones de otros países para que adopten 
prácticas similares en sus contextos locales.26 

 La OMS publica cada tres años un Atlas de la 
Salud Mental que ofrece una compilación 
esclarecedora de datos sobre políticas de salud 
mental, legislación, recursos humanos, 
financiación, disponibilidad y utilización de 
servicios y sistemas de recopilación de datos.58 El 
documento destaca un objetivo del Plan de 
Acción de Salud Mental 2013-2030, el cual es  
reforzar el liderazgo y la gobernanza eficaces 
para la salud mental, incluidas la legislación, las 
políticas y los planes de salud mental (en 
consonancia con los derechos humanos 
internacionales). El plan enfatiza la importancia 
de contar con actividades de este tipo para que 
los responsables políticos puedan hacer un 
seguimiento de los avances e identificar las áreas 
que necesitan atención.58 

Guía de aplicación LIVE LIFE de la Organización 
Mundial de la Salud, dominios centrales: 

• análisis de la situación 

• colaboración multisectorial 

• sensibilización y promoción 

• creación de capacidades 

• financiación 

• vigilancia, seguimiento y evaluación.26 
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 Para ampliar el Atlas de Salud Mental de la OMS, la 
edición del 2020 incluye información y datos de 
171 de los 194 (88%) estados miembros de la OMS 
sobre el progreso hacia los objetivos de salud 
mental: el 86% tiene una política o un plan 
independiente para la salud mental, y el 65% de los 
estados miembros tiene una ley independiente 
sobre salud mental.2 

Para estas métricas, el enfoque político en las 
Américas es mixto: un impresionante 91% de los 
estados miembros cuenta con una política o un 
plan de salud mental independiente y/o integrado 
(más que cualquier otra región), sin embargo, sólo 
el 61% (n = 20) tiene una ley de salud mental,58 sólo 
mejor que África (49%, n = 19). En este contexto, la 
ley de salud mental se refiere a la legislación para la 
protección de los derechos civiles y humanos de las 
personas con trastornos mentales; la admisión y el 
tratamiento involuntarios; la tutela; y la 
capacitación profesional y la estructura de los 
servicios.58 En cuanto a las políticas, estrategias o 
planes independientes de prevención específicos 
del suicidio, las Américas superan el promedio  
mundial del 21% de políticas, pero existen políticas 
en solo un tercio (33%) de los países. Más de la 
mitad de los países de la región carecen por 
completo de una política de prevención del suicidio 
(autónoma o integrada).58 

A continuación, ofrecemos un breve desglose por 
país del panorama político relacionado con la salud 
mental y el suicidio. Es importante revisar las 
actividades políticas de cada país para observar a 
qué se le está dando prioridad (si es que se le está 
dando) y qué hay que mejorar. Cabe señalar que, 
dado que cada país tiene diferentes niveles de 
carga relacionada con el suicidio, el intento de 
suicidio y la ideación suicida, las prioridades 
políticas serán diferentes. (Consultar el Apéndice 2 
para obtener más información sobre las políticas 
nacionales y regionales contra el suicidio por país.) 

 Argentina 

En 2010, Argentina promulgó la Ley Nacional de 
Salud Mental, que enfatiza los derechos de los 
pacientes y favorece la atención comunitaria 
sobre la hospitalización, tratando la 
hospitalización como último recurso. Esta ley 
pretende además desarrollar enfoques para 
gestionar la salud mental a nivel profesional, 
como la promoción de equipos multidisciplinares 
que involucren a todas las profesiones relevantes 
en la prestación de asistencia sanitaria mental. La 
Ley de Salud Mental también señala que los 
hospitales generales deben disponer de una 
unidad psiquiátrica y no pueden negarse a 
admitir a pacientes con enfermedades 
psiquiátricas. Además, la ley prohíbe la creación 
de nuevos psiquiátricos y se ha eliminado el 
requisito de una orden judicial para la 
hospitalización y el alta. Se ha cambiado el 
criterio de admisión de "peligrosidad" para uno 
mismo o para los demás a "riesgo cierto e 
inminente".72 Además, el Departamento de Salud 
Mental (DGSM) publicó un Plan Nacional de Salud 
Mental en 2013. Sin embargo, ha habido falta de 
financiación, escasez de personal en la DGSM, 
falta de guía epidemiológica y falta de poder 
sobre las políticas provinciales específicas. 
Muchas de las provincias del país han 
promulgado sus propias leyes de salud mental.72 

Un estudio menciona que la ley establece la 
presunción de capacidad; esta se aplica a todos 
los proveedores sanitarios, de los sectores 
público, privado y de la seguridad social y 
reconoce la diversidad cultural y la protección de 
la identidad personal y colectiva. Sin embargo, 
debido a que el sistema sanitario argentino está 
fragmentado, diferentes sectores coexisten uno 
al lado del otro, con una mala regulación central, 
y una ausencia de tradición democrática sólida y 
prolongada, lo que supone otro obstáculo para la 
subordinación de los sectores conflictivos del 
sistema sanitario a los principios del Ministerio de 
Sanidad.72 

Una ley específica intenta contrarrestar la 
naturaleza fragmentada del sistema federal del 
país, señalando que "la atención psicosocial, la 
investigación científica y epidemiológica, la 
capacitación profesional en la detección y el 
tratamiento de las personas en riesgo de suicidio 
y la asistencia a las familias de las víctimas de 
suicidio son de interés nacional para toda la 
Argentina".73 

En 2010, Argentina promulgó la Ley Nacional 
de Salud Mental, que enfatiza los derechos del 
paciente y favorece la atención comunitaria 
sobre la hospitalización. 
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Esta ley exige "el enfoque coordinado, 
interdisciplinario e interinstitucional de la 
problemática del suicidio, el desarrollo de 
acciones y estrategias para lograr la 
concienciación de la población, el desarrollo de 
servicios de atención y formación de recursos 
humanos, y la promoción de redes de apoyo de 
la sociedad civil con fines de prevención, 
detección de personas en riesgo, tratamiento y 
capacitación" Sin embargo, no está claro hasta 
qué punto se está implementando o haciendo 
cumplir la ley. 

Brasil 

La política de salud mental del país -que hace 
eco de los principios clave de la Declaración de 
Caracas, un acuerdo realizado entre la OPS, la 
OMS y los gobiernos latinoamericanos en 1990- 
se basa en los derechos humanos de los 
pacientes y en los servicios comunitarios.74 Brasil 
también cuenta con la Política Nacional de 
Prevención de la Automutilación y el Suicidio, 
que pretende reforzar la educación permanente 
y las estrategias sanitarias, especialmente en 
materia de comunicación, prevención y 
atención. 

Los servicios comunitarios de salud mental se 
basan en una red de servicios de salud mental 
(conocida como Rede de Atenção Psicosocial).74 
Las personas que tienen problemas de salud 
mental de leves a moderados son tratadas por 
médicos de atención primaria bajo la supervisión 
de especialistas en salud mental.74 Las personas 
con trastornos mentales de moderados a graves 
son tratadas por especialistas en salud mental 
en servicios ambulatorios. Las personas que 
padecen psicosis o trastornos relacionados con 
el alcohol o las drogas son atendidas en Centros 
de Atención Psicosocial (CAPS) por equipos que 
proporcionan un tratamiento continuado a 
quienes padecen trastornos mentales graves y 
persistentes.75 Entre 2004 y 2018, el número de 
CAPS aumentó de 424 a 3.013.74 A pesar de esta 
importante expansión, los servicios sanitarios 
están distribuidos de forma desigual por todo el 
país, concentrándose la mayoría de los servicios 
de los CAPS en el sur del país, donde reside el 
56% de la población; la mayoría de los servicios 
de salud mental se encuentran en São Paulo.74 

 Disparidades similares están en juego en la 
prestación de servicios de salud mental para los 
jóvenes. El número de centros comunitarios 
especializados en atención a niños y adolescentes 
(conocidos como CAPSi) pasó de 32 a 136 entre 
2002 y 2022. Sin embargo, en Brasil hay una 
media de un CAPSi por cada 1,3 millones de 
habitantes, una cifra que palidece en 
comparación con el 1 por cada 200.000 de las 
zonas más ricas del país.76 

 

Colombia 

Las investigaciones han señalado que el 
desarrollo de leyes y políticas de salud mental se 
ha basado en datos epidemiológicos sobre las 
tendencias de los trastornos mentales en el 
país,77 así como en el período continuo de 60 
años de conflicto armado en Colombia. La 
colaboración entre los sistemas judicial y 
sanitario ha acelerado el proceso de las 
intervenciones de salud mental. En 2011, a pesar 
de que el Plan Obligatorio de Salud señalaba que 
el sistema nacional de salud del país debía 
proporcionar a cada paciente 30 sesiones de 
psicoterapia individual o grupal 
(independientemente de la etapa de la 
enfermedad del paciente) y sesiones ilimitadas 
para las víctimas del conflicto armado, no se 
encontró evidencia relevante que pudiera 
corroborar dicha cobertura. 

En 2013, el gobierno colombiano aprobó la Ley 
1616, que concedía a todos los colombianos el 
derecho a los servicios de salud mental, y en 
2018 se mejoró esta ley para dar prioridad a la 
integración de la atención a la salud mental en la 
atención primaria.18 Se realizó un estudio a escala 
nacional para comprender mejor los obstáculos a 
la atención de la depresión en Colombia 
examinando las experiencias de diversas partes 
interesadas, como profesionales de la salud, 
administradores de atención médica y 
representantes de organizaciones comunitarias. 

En Brasil, entre 2004 
y 2018 el número de 
Centros de Atención 
Psicosocial aumentó 
de 424 a 3.013.74 
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Sus reflexiones confirmaron la importancia de los 
modelos de atención integrada, especialmente 
incorporando  la atención de la depresión en el 
ámbito de la atención primaria.18 

En 2021, el Ministerio de Salud y Protección 
Social lanzó una estrategia para la prevención de 
la conducta suicida como parte de la Política 
Nacional de Salud Mental.78 La depresión, el 
suicidio y el consumo de sustancias psicoactivas 
se encuentran entre los principales puntos focales 
de la política, que pretende promover la salud 
mental como un derecho individual, familiar y 
colectivo.78 

México 

Solo dos de los 32 estados mexicanos cuentan 
con una política regional contra el suicidio.79 La 
Ley Nacional de Salud no establece métodos de 
prevención del suicidio en profundidad, aunque la 
prevención del suicidio es uno de sus artículos. 

 Panamá 

En 2020, la Asamblea Nacional de Panamá 
presentó un proyecto de ley que establecía normas 
y directrices generales para la salud mental, 
responsabilizando al gobierno de coordinar los 
diagnósticos, el tratamiento y la rehabilitación con 
otras partes interesadas.80 Este proyecto de ley 
también habría creado un plan nacional de salud 
mental, con estrategias y acciones que se 
revisarían cada siete años, y estaría cubierto por el 
sistema público de salud para todos los 
ciudadanos. Sin embargo, el proyecto de ley fue 
vetado parcialmente por el presidente y devuelto a 
la Asamblea Nacional en el momento de realizar 
este estudio.58 

Un año más tarde, en 2021, se aprobó una ley que 
establecía la atención obligatoria a las conductas 
suicidas.80 La ley hace de la disminución del suicidio 
una responsabilidad de múltiples ministerios 
gubernamentales y organizaciones de pacientes. 
También establece la capacitación del personal 
sanitario para atender a las personas afectadas por 
la ideación suicida, promoviendo redes de apoyo 
dentro de las comunidades y estableciendo la 
conducta suicida como métrica en el Sistema 
Nacional de Información y Vigilancia 
Epidemiológica.81  

La ley establece que la disminución de la incidencia 
del suicidio es responsabilidad de los gobiernos 
federal, estatal y municipal. Sin embargo, esta 
misma ley no menciona la ideación ni la conducta 
suicidas, no contempla la atención de ninguno de los 
dos en el servicio sanitario y no ofrece una 
estrategia de prevención. 

Sólo 2 de los 32 
estados mexicanos 
cuentan con una 
política regional de 
suicidio.64 
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Brechas, carencias, retrasos 
y barreras: necesidades de 
atención para reducir la 
carga del suicidio en 
América Latina 

 

 Escasez de fuerza laboral y de recursos 

Una de las causas de las deficiencias de 
tratamiento en América Latina es el número 
relativamente bajo de especialistas e instalaciones 
de salud mental en los países de la región.82 Un 
estudio ha tenido como objetivo alcanzar un 
consenso global sobre el número óptimo de 
camas psiquiátricas. Mediante la metodología 
Delphi, los autores pudieron llegar a un consenso 
de que 30 sería el mínimo y 60 el número óptimo 
de camas psiquiátricas por cada 100.000 
habitantes.58 La diferencia en las tasas de camas 
comunitarias y camas psiquiátricas en los 
hospitales generales es aún más pronunciada (ver 
Tabla 5). 

A menudo las personas no reciben tratamiento 
especializado porque sencillamente no tienen a 
dónde acudir. 

También hay escasez de personas capacitadas y 
empleadas para tratar a personas con trastornos 
mentales. Según un informe de la OMS de 2022, 
la mitad de la población mundial vive en países 
donde hay un psiquiatra para atender a 200.000 o 
más personas. 

Mientras que el personal de salud mental en 
E.U.A. asciende a 125,2 por cada 100.000 
personas, en América del Sur y Central la tasa es 
menos de una décima parte de esa cifra, con 8,7 
por cada 100.000. En el momento de realizar este 
estudio no se encontró una recomendación 
formal reciente sobre la proporción objetivo de 
personal de salud mental per cápita. 

 Examinando más de cerca algunos de los países 
en los que nos centramos, los datos de 2020 
muestran que Panamá tenía 5,84 psiquiatras y 
3,81 enfermeros por cada 100.000 habitantes. 
Entre las principales brechas en la prestación de 
servicios se encuentra la ausencia de clínicas de 
rehabilitación de día en las zonas rurales del 
país.58 

La distribución desigual del personal sanitario 
también se da entre los sistemas sanitarios 
públicos y privados. "Tenemos suficientes 
psiquiatras en Brasil", afirma el Dr. da Silva 
Meleiro. "Pero el problema es que no se 
encuentran en los servicios públicos, sólo en los 
servicios del plan de salud, porque [los servicios 
públicos pagan] muy mal". 

En México, la proporción de psiquiatras por 
habitante es inferior a la de Panamá, con 1,56 por 
cada 100.000 personas (la media mundial es de 
3,96 por cada 100.000).58 Sin embargo, la 
distribución de estos especialistas es muy 
desigual: se concentran en los tres estados más 
ricos y urbanos del país.84 Estas cifras reflejan 
amplias disparidades geográficas, desigualdad 
regional en la riqueza y un sistema sanitario 
desigual y fragmentado, como ocurre en muchos 
de los grandes PRMB de la región.84 

 

Sólo 50% de los 
psiquiatras en 
México trabajan 
en el sector de 
salud pública.85 
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Tabla 5: Fuerza laboral * y número de camas para salud mental en las Américas83 

Por cada 100.000 habitantes, 2017 

Subregión Personal de salud 
mental* 

Mediade camas en 
hospitales 

psiquiátricos 

Media de camas 
psiquiátricas en 

hospitales 
generales 

Media de camas en 
centros 

residenciales 
comunitarios 

E.U.A. 125,2 23,6 11,5 15,2 

Centroamérica† 8,7 3,9 0,2 0 

Sudamérica‡ 8,7 9,0 0,3 0,8 

Caribe§ 69,2 75,3 4,7 2,8 

*Incluye psiquiatras, psiquiatras infantiles, otros médicos, enfermeros, psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y otros 
trabajadores remunerados de la salud mental. 
† Centroamérica (Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Panamá) 
‡ Sudamérica (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela) 
§ Caribe (Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas, Dominica, Jamaica, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Granada, 
Guyana, Surinam, Trinidad y Tobago, Islas Vírgenes de E.U.A.) 

Además, sólo el 50% de los psiquiatras en México 
trabajan en el sector de salud pública, 
principalmente en hospitales psiquiátricos, lo que 
crea una escasez de especialistas en hospitales 
generales.85 

En términos de trabajadores disponibles, 
Argentina se encuentra en el otro extremo del 
espectro. Sus 14,52 psiquiatras por cada 100.000 
habitantes superan ampliamente la media 
mundial y superan los 9 por cada 100.000 
registrados en Europa.58.67 Sin embargo, estas 
cifras esconden puntos débiles. Faltan 
trabajadores sociales capacitados y también 
escasean los enfermeros especializados en 
psiquiatría. Tal vez lo más importante sea que el 
gran número de especialistas que hay en el país 
no tiene necesariamente los conocimientos 
técnicos suficientes para realizar el trabajo con 
eficacia.67 "Hay muchos psicólogos", afirma 
Martín Juan Etchevers, profesor de psicología e 
investigador. "Pero quizás no estén [siempre] 
capacitados". 

 Brechas en el tratamiento 

No sorprende que la financiación inconsistente 
de los servicios de salud mental en América 
Latina tiene, se refleje en las inconsistencias de la 
atención disponible. En todo el mundo, una 
elevada proporción de adultos y niños (con cifras 
más elevadas entre los grupos vulnerables, como 
los indígenas) con enfermedades mentales serias 
siguen sin recibir tratamiento, lo que aumenta la 
prevalencia de los trastornos mentales y la carga 
de morbilidad, con repercusiones en las tasas de 
suicidio, los intentos de suicidio y la ideación 
suicida.82 Pero las deficiencias en el tratamiento 
son especialmente pronunciadas en América 
Latina, con graves consecuencias. Según la 
Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en 
Colombia en 2015, menos del 50% de las 
personas con trastornos mentales recibían algún 
tipo de atención.18 Un estudio realizado en 
México descubrió que las brechas en el 
diagnóstico y el tratamiento de los trastornos 
mentales pueden ser factores clave que 
contribuyen al aumento de la tasa de suicidios en 
el país de 3,5 a 5,3 por cada 100.000 habitantes 
mayores de 18 años.86 Estos ejemplos muestran 
la realidad de la diferencia entre la cobertura y el 
acceso a la atención cuando se trata de servicios 
mentales en la región.87 
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En la región, los retrasos en el tratamiento son 
habituales y pueden llegar a ser drásticos, si es 
que se brinda atención alguna. La evidencia 
sugiere que sólo una minoría de las personas con 
trastornos mentales ha recibido tratamiento en el 
año anterior, y el contacto inicial con el 
tratamiento frecuentemente se retrasa durante 
muchos años.88 La brecha en el tratamiento de los 
trastornos mentales de moderados a graves es 
mucho más pronunciada que la de los trastornos 
mentales graves por sí solos.88  

En un estudio de 2019 sobre 6.700 adultos 
realizado en seis países de las Américas, México 
presentaba una gran brecha en el tratamiento: 
sólo el 20% de las personas que requieren 
asistencia sanitaria mental la reciben.89, 90 Las 
desigualdades sociales, incluidos los niveles 
educativos y los ingresos familiares más bajos, 
están muy relacionadas con esta disparidad.90 En 
el conjunto de la región, los datos sugieren una 
brecha promedio en el tratamiento del 69,9% 
para los trastornos mentales graves, del 74,7% 
para los trastornos graves a moderados, del 
76,7% para los trastornos de ansiedad y del 83,7% 
para uno de los principales factores de riesgo de 
suicidio de la región, los trastornos por consumo 
de sustancias.82 

 Barreras para buscar asistencia 

Aunque es evidente que existen brechas en el 
tratamiento disponible, hay toda una serie de 
barreras que impiden o desaniman a la gente a 
buscarlo, incluida la mencionada escasez de 
atención y recursos. Incluso en términos de 
suicidio y conductas suicidas, la mayor barrera 
para el tratamiento es que la gente tiene una baja 
percepción de la necesidad de ayuda. Las 
investigaciones muestran que ésta es una de las 
principales razones a nivel mundial (entre el 58% 
de las personas que experimentan ideación 
suicida), así como entre las que han ejecutado 
intentos de suicidio planificados y no 
planificados.91 Véase en la Figura 2 un desglose 
de actitudes más específicas respecto a la 
búsqueda de tratamiento, extraídas de encuestas 
de Salud Mental Mundial (SMM) realizadas en 21 
países de seis continentes (los participantes 
tenían 18 años o más).91 Entre ellos se incluyen 
África (Nigeria, Sudáfrica), Asia (India, Israel, 
Japón, Líbano, China [Pekín, Shanghai y 
Shenzhen]), Australasia (Nueva Zelanda), Europa 
(Bélgica, Bulgaria, Francia, Alemania, Italia, Países 
Bajos, Rumanía, España, Ucrania) y América del 
Norte y del Sur (Brasil, Colombia, México, E.U.A.). 
El objetivo de este estudio global era examinar el 
tratamiento de la salud mental y las barreras a la 
atención entre las personas suicidas. 

Figura 2: Barreras actitudinales para buscar tratamiento entre las personas que presentaron algún 
comportamiento suicida en el último año pero no recibieron tratamiento, en encuestas realizadas en 21 
países91  

Razones para no buscar tratamiento, porcentaje 

 
 

Estigma asociado a la búsqueda de tratamiento 

El tratamiento no sería efectivo 

Se cree que el problema no es tan grave 

El problema mejorará sin tratamiento 

Querían manejar el problema por su cuenta 

Fuente: Treatment of suicidal people around the world, 2011.91 
 Visión gráfica: Economist Impact 
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 En general, los datos de las Américas muestran 
que casi el 43% de las personas con un trastorno 
mental (durante al menos 12 meses) que no 
acceden a tratamiento no perciben la necesidad 
de hacerlo. La barrera actitudinal más frecuente 
es que quieren abordar el problema por su 
cuenta.92 Las consecuencias son especialmente 
graves en la región: los datos de la encuesta 
WMH para Colombia y México muestran que el 
3,6% de las personas en Colombia y sólo el 2,9% 
en México con trastornos de ansiedad mostraron 
signos de recibir tratamiento en el año posterior 
al inicio de la enfermedad; en el caso de los 
trastornos por consumo de sustancias, las 
proporciones fueron del 0,9% en Colombia y del 
3,6% en México. En Argentina, los datos de la 
encuesta WMH mostraron que las personas 
retrasan la búsqueda de tratamiento durante 
largos periodos de tiempo, a veces hasta dos o 
tres décadas, y a su debido tiempo buscan 
tratamiento si su trastorno persiste durante 
mucho tiempo. Estos retrasos no sólo suponen 
una carga para el sistema de salud mental del 
país (debido a la intensidad de la atención 
necesaria en fases posteriores), sino que también 
afectan enormemente al individuo, a sus familias 
y a la sociedad.93 A menudo, los individuos con 
trastornos de ansiedad pueden no buscar 
tratamiento hasta que han desarrollado una 
comorbilidad, lo que agrava la intensidad general 
de la enfermedad y la carga asistencial. 

 Sin embargo, el impacto psicológico de la 
pandemia del covid-19 ha contribuido a 
contrarrestar el estigma de buscar ayuda para los 
problemas de salud mental (o incluso de 
reconocerlos). Los expertos con los que hablamos 
mencionaron que la pandemia fue un catalizador 
que empujó a la comunidad y a los medios 
sociales a abordar los problemas de salud mental. 
"La pandemia hizo que más gente se concienciara 
y sensibilizara sobre el tema", afirma el Dr. Flores. 
Cuando el equipo del Dr. Etchevers realizó 
estudios sobre el bienestar mental durante la 
pandemia, "casi el 40% dijo haber reconocido 
que necesitaba algún tipo de ayuda". 

Además de las barreras relacionadas con la 
percepción, las barreras estructurales son 
también una razón clave por la que la gente no 
recibe tratamiento para los trastornos mentales, 
incluidos los relacionados con el suicidio y los 
pensamientos suicidas. En todo el mundo, entre 
ellas se incluyen la escasez de medios 
económicos, la ausencia de disponibilidad de 
tratamientos, los problemas con el transporte y 
los inconvenientes para acudir a las citas de 
tratamiento. En una región predominantemente 
de PRMB como América Latina y el Caribe, las 
tres primeras razones son particularmente 
relevantes, siendo el transporte un problema 
especialmente destacado en la vasta extensión 
de zonas rurales de la región que pueden estar 
alejadas de los centros de tratamiento. De hecho, 
las encuestas WMH realizadas en 15 países 
(entre ellos Argentina, Colombia y México) 
informaron que tanto la ausencia de búsqueda 
de atención como los retrasos en recibir 
tratamiento son mayores en los países en 
desarrollo, así como entre las personas mayores y 
los hombres.93 

La ausencia de esfuerzos de concienciación 

Las barreras basadas en la percepción que 
impiden a las personas de América Latina y el 
Caribe (y de otros lugares) buscar ayuda para sus 
problemas de salud mental se ven a menudo 
exacerbadas por la ausencia de acción 
gubernamental para promover los servicios 
sanitarios. El suicidio, las autolesiones y la 
ideación suicida pueden prevenirse a menudo 
con intervenciones oportunas, basadas en 
pruebas y de bajo costo, como la concienciación 
sobre las herramientas y los recursos que están a 
disposición de los afectados.93  

El estigma que rodea a los trastornos 
mentales es sin duda un problema en 
América Latina, especialmente entre 
los hombres. 

 

 El estigma es sin duda un problema en América 
Latina, especialmente entre los hombres. "En el 
caso panameño, todavía existe el estigma, y 
tenemos que seguir trabajando en la 
estigmatización de los pacientes con 
enfermedades mentales", dice el doctor Flores. 
De manera similar, el Dr. Etchevers ve los mismos 
problemas en juego en su propio país: "La 
perspectiva de la sociedad [en Argentina] rechaza 
la idea de enfermedad mental, rechaza la idea de 
tratamiento y rechaza la idea de diagnóstico". 
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Los programas eficaces de concienciación sobre el 
suicidio deben impartirse en entornos 
pertinentes; deben ser polifacéticos, integrales e 
incluir estrategias basadas en la comunidad; y 
deben adoptar un enfoque que garantice la 
edificación de los grupos de riesgo.95 En general, 
este estudio resalta la falta de iniciativas de este 
tipo en América Latina, y que las que se 
encontraron eran limitadas en su alcance. 
Argentina y México celebran un día de 
concienciación para la prevención del suicidio (10 
de septiembre), utilizando las campañas de la 
OMS que promueven acciones para la prevención. 
En Brasil, desde 2014, el Consejo Federal de 
Medicina y la Asociación Brasileña de Psiquiatría 
se han asociado en la campaña Septiembre 
Amarillo para difundir los esfuerzos de 
concienciación sobre el suicidio en todo el país. 
"En términos de salud mental, [el gobierno 
brasileño] ha llevado a cabo más campañas en 
comparación con otros años, pero falta mucho en 
términos de atención", afirma el Dr. Scavacini. 
"Hemos estado hablando más de la salud mental 
en general y también de la de los adolescentes y 
los niños, incluida [la concienciación] por parte del 
gobierno, pero aún queda mucho por hacer" En 
2019, Colombia y la Asociación Colombiana de 
Psiquiatría lanzaron la campaña 
#PrevenirEsPreguntar: el suicidio se puede 
prevenir. 

 Esta campaña se centró en situar el problema del 
suicidio y la ideación suicida en un diálogo 
abierto, incitando a las personas a hacer 
preguntas que salvan vidas y a detectar señales 
de alarma (estos incluyen, expresar pensamientos 
sobre la muerte o el suicidio, tener conductas 
autodestructivas, cambios en el comportamiento 
habitual), y divulgando lo que se puede hacer 
para prevenir el suicidio. La campaña 
recomendaba que las personas preguntaran a sus 
seres queridos, o a las personas que conocieran 
que mostraran signos de advertencia de suicidio, 
si estaban pensando en suicidarse y los animaran 
a buscar ayuda en forma de concertar una cita 
con un psiquiatra. 

Además, los expertos mencionaron campañas de 
salud mental con personas conocidas, como 
actores y atletas, que se han visto afectadas por 
problemas de salud mental. El objetivo de estas 
campañas es sensibilizar a la población. Los 
expertos señalaron que también es importante 
que el sistema sanitario esté preparado para 
acoger la demanda adicional que puedan generar 
las campañas, dada la creciente tasa de suicidios 
en la región junto con la carga de enfermedades 
mentales subyacentes. Es decir, una vez que las 
personas son más conscientes y se ha reducido el 
estigma, es más probable que busquen asistencia 
médica. 
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Abordar las realidades del 
suicido: áreas clave de enfoque 
para los formuladores de 
políticas y los gobiernos en 
América Latina 
 

 

Aumentar los fondos asignados a la atención de la salud mental. 

La salud mental en la región está gravemente infra financiada, ya que los 
países destinan tan solo el 25% de la cuota presupuestaria recomendada 
por la OMS a la salud mental dentro de su gasto sanitario público global. La 
ausencia de financiación podría ser el resultado de recursos financieros 
limitados o de falta de concienciación general sobre la intensidad del 
suicidio/las enfermedades mentales como problemas de salud pública, lo 
que subestima la cantidad de fondos necesarios en este ámbito.26 
Aumentar la parte de la financiación para igualar la cifra recomendada por 
la OMS es una de las muchas formas de poner en marcha el engranaje 
hacia una atención oportuna e integral y un acceso equitativo para todos. 
Además, se ha informado que, al proporcionar una financiación adecuada 
para la atención de la salud mental, los beneficios económicos tienen el 
potencial de ser elevados. Por ejemplo, la OMS reportó que el retorno de 
la inversión en la intervención en salud mental en Perú fue de dos a cinco 
veces superior a lo proyectado.96 Igualmente, las aseguradoras deben 
tomar medidas definitivas (y ser incentivadas a hacerlo, ya sea mediante 
regulación, recompensa o ambas) para garantizar que cubren 
adecuadamente todos los servicios necesarios. Destinar una cantidad 
adecuada a la prestación de servicios de salud mental ayudará a los 
responsables políticos a cumplir con su parte de responsabilidad en el 
cuidado de la salud mental de las personas y en la lucha contra el suicidio. 
Una parte crucial de la evolución de los servicios sanitarios consistirá en 
reforzar la atención centrada en la prestación de asistencia sanitaria, 
mejorando el acceso oportuno para todos, reduciendo la necesidad de 
camas hospitalarias y facilitando el camino hacia la asistencia para las 
personas que viven fuera de las grandes zonas urbanas. Una financiación 
adecuada también reducirá las barreras relacionadas con la infraestructura 
y el costo del acceso a la atención de salud mental.97 Sin embargo, 
mientras se trabaja para que la atención esté ampliamente disponible a 
través de programas comunitarios, los gobiernos no pueden permitirse el 
lujo de seguir careciendo de recursos suficientes para la atención 
hospitalaria. La atención hospitalaria seguirá siendo necesaria para los 
pacientes más graves, que seguirán existiendo, aunque en menor número 
si se consigue una atención oportuna. 

Para combatir el suicidio, los responsables políticos deben tener en cuenta 
los factores amplios e interrelacionados que abarcan problemas de salud 



32 
Actuando contra el suicidio: comprendiendo una importante amenaza para la salud pública en América Latina 
 

©Economist Impact 2023 
 

mental como la ansiedad y la depresión, problemas relacionados con el 
estilo de vida como el abuso de sustancias (incluido el alcohol) y problemas 
socioeconómicos como la privación social y la desigualdad de ingresos. 
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 El suicidio, la ideación suicida y el intento de suicidio, así como las 
autolesiones, son consecuencia de múltiples factores de estrés, que 
requerirán una acción decidida y coordinada por parte de múltiples 
departamentos gubernamentales, así como de otras partes interesadas. 

El reporte periódico de los datos de mortalidad por suicidio y el monitoreo 
de los padecimientos mentales, incluida la depresión, pueden ayudar al 
desarrollo y la planificación de políticas. 

Tal y como están las cosas, los gobiernos y los servicios sanitarios no tienen 
una comprensión fiable de la magnitud o las complejidades de la carga que 
suponen la salud mental y el suicidio en sus países. Esto es el resultado de 
muchos factores, desde la ausencia de recopilación de datos, la ausencia de 
calidad de estos y el retraso en su comunicación. El estigma desempeña un 
papel clave, ya que muchas personas pueden no sentirse cómodas a la hora 
de acudir en busca de ayuda en relación con su enfermedad mental, 
intento de suicidio o ideación suicida. El estigma también puede influir en la 
verosimilitud de los casos notificados, lo que lleva a una clasificación 
errónea de las muertes por suicidio y a descripciones inexactas de los 
intentos de suicidio y de la prevalencia de ciertos padecimientos mentales 
como la depresión. 

Con datos poco fiables, resulta difícil comprender la magnitud de la carga y 
quiénes son las poblaciones a las que es más difícil llegar (geográficamente 
y en términos de actitudes hacia la salud mental). Además, los servicios 
sanitarios se quedan con una evaluación parcial o inexacta de la carga. Por 
ejemplo, muchos de los datos en torno a las tasas de suicidio juvenil son 
anteriores a la pandemia, un evento que ha afectado drásticamente estas 
tasas. La investigación ha demostrado que la ausencia de datos 
consistentes y fiables sobre el suicidio y los intentos de suicidio es un 
obstáculo para determinar la eficacia de las estrategias y los planes para 
reducir el suicidio y los intentos de suicidio. Por lo tanto, es esencial 
desarrollar un sistema integrado de información sanitaria (HIS) para 
obtener datos sobre cada una de estas acciones, que luego puedan ser 
registrados y analizados por los profesionales de la salud y los responsables 
políticos. Estos datos podrían utilizarse con el aprendizaje automático para 
predecir la conducta suicida.98 Sin embargo, sin acabar primero con el 
estigma, es posible que los datos recopilados en la región nunca 
proporcionen una imagen completa y exacta de la carga. 

Actuar para concienciar sobre el suicidio por depresión y combatir el 
estigma relacionado con el reconocimiento y la búsqueda de ayuda para los 
problemas de salud mental. 

América Latina se ve afectada por una serie de barreras relacionadas con la 
actitud y la percepción a la hora de buscar atención para los problemas de 
salud mental y los pensamientos suicidas. Muchas personas de la región 
creen que un problema de salud mental es un problema que se resuelve 
solo (o que se solucionará con el tiempo), mientras que otras se desaniman 
a la hora de hablar, incluso con amigos y familiares, debido al estigma 
relacionado con actitudes culturales dominantes como el machismo (para 
los hombres). Las tasas de suicidio también son elevadas entre los grupos 
vulnerables que han sufrido discriminación (por ejemplo, refugiados e 
inmigrantes; presos; y personas lesbianas, homosexuales, bisexuales, 
transexuales y queer). 
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 A nivel nacional, los gobiernos deben tomar medidas para crear un entorno 
en el que las personas puedan hablar abiertamente sobre salud mental entre 
ellas, a través de la mejoría de la alfabetización en salud mental. Esto puede 
hacerse aumentando y amplificando la comunicación sobre la intensidad y el 
impacto de las enfermedades mentales, los beneficios de buscar ayuda y 
cómo acceder a la atención. La OPS lanzó recientemente una nueva campaña 
conocida como "haz tu parte para respaldar la salud mental" en un intento 
de reducir el estigma y la discriminación que sufren las personas que 
padecen enfermedades mentales. La campaña invita a las personas a 
compartir sus historias y experiencias con la salud mental en las redes 
sociales utilizando #DoYourShare. Además de esto, las personas pueden 
acceder al sitio web de la OPS para obtener materiales sobre lo que pueden 
hacer para reducir el estigma y la discriminación, y las formas en que pueden 
compartir su historia.41 Por otra parte, algunos países de América Latina 
cuentan con ciertas herramientas, como líneas telefónicas de crisis, como 
una forma de reducir los intentos de suicidio y ofrecer apoyo de salud mental 
por teléfono. En Colombia, la línea SalvaVidas está disponible 24 horas al día, 
7 días a la semana a través de correo electrónico, WhatsApp, llamadas 
telefónicas y Facebook. La línea ofrece una serie de servicios que van desde 
herramientas para mejorar la convivencia, asesoramiento sobre cuestiones 
que no son factores de riesgo inmediatos, pero que pueden convertirse en 
causas de suicidio, derivaciones y primeros auxilios psicológicos.99 Todo el 
mundo puede acceder a este servicio, aunque se da prioridad a los 
adolescentes y jóvenes con ideación suicida, a los inmigrantes y refugiados 
venezolanos y a las mujeres víctimas de violencia de género e intrafamiliar.100 
La línea está formada por psicólogos y voluntarios con experiencia en la 
prestación de apoyo emocional. Desde septiembre de 2019, han ayudado a 
salvar 612 vidas.99 

Como punto de partida, los gobiernos pueden consultar la herramienta de 
compromiso con la comunicación proporcionada por la OMS o la guía de 
implementación LIVE LIFE para la prevención del suicidio en los distintos 
países. El kit de herramientas de la OMS proporciona una guía paso a paso 
para crear un plan de acción contra el suicidio adaptado a la comunidad. Por 
ejemplo, los responsables políticos pueden pensar en colaborar con los 
medios de comunicación locales para desarrollar campañas educativas que 
notifiquen a la población sobre el suicidio, fomenten la salud mental y 
reduzcan el estigma.24 Del mismo modo, la guía de implementación n de LIVE 
LIFE26 ofrece seis ámbitos principales, entre los que se incluyen la 
sensibilización y promoción, que destaca la colaboración entre el ministerio 
de salud y los medios de comunicación, así como con otras partes 
interesadas. La comunicación continua del tema es primordial, y la guía de 
implementación de LIVE LIFE sugiere que esto podría llevarse a cabo en 
entornos a los que accedan individuos que podrían estar en riesgo o que 
estén buscando ayuda (por ejemplo, comunicación en forma de folletos, 
anuncios y carteles que se coloquen en el transporte público, en el lugar de 
trabajo o en las escuelas).26 La guía de implementación de LIVE LIFE también 
proporciona estudios de casos de esfuerzos de sensibilización 
implementados en otros países tanto a nivel nacional como comunitario, 
ejemplos que nuestros países de interés podrían pensar en modelar. 
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 Trabajar para contrarrestar las desigualdades geográficas, sociales y 
económicas que crean barreras de acceso en toda la región. 

Algunos países de América Latina se enfrentan a importantes brechas entre 
la población urbana y la rural, la más pobre y la más rica. A menudo, la 
brecha económica refleja la geográfica, al igual que la prestación de 
servicios sanitarios, incluida la asistencia mental. Se ha informado de que 
las personas que viven en la pobreza tienen un acceso limitado a una 
asistencia sanitaria mental adecuada, lo que puede agravar la proliferación 
de desigualdades en los países de la región. También se reconoce 
ampliamente que las personas pobres tienen un mayor riesgo de padecer 
enfermedades mentales como la depresión, ya que estos individuos se 
enfrentan a más dificultades en la vida y tienen menos acceso a una 
atención adecuada.5 

Del mismo modo, allí donde no se dispone de una asistencia sanitaria 
verdaderamente universal, los residentes urbanos más pobres pueden 
encontrarse efectivamente excluidos de la atención por problemas de salud 
mental e ideación suicida. La exclusión social y económica pueden ser 
factores desencadenantes de problemas de salud mental y pensamientos 
suicidas. Los responsables políticos y otras partes interesadas de los 
sectores gubernamentales, el sector de salud pública en general, los 
servicios de salud mental, los grupos vulnerables, los supervivientes de 
suicidios y sus familias, los medios de comunicación y las organizaciones no 
gubernamentales (ONG) deben trabajar para garantizar que las personas 
necesitadas, vivan donde vivan y ganen lo que ganen, puedan acceder a la 
atención que necesitan cuando la necesitan. 

De cara al futuro, creemos que cada una de las acciones anteriores es 
esencial para reducir el impacto del suicidio. Dar prioridad a la postvención 
también es vital, ya que la continuidad de la atención no termina una vez 
que se produce o se intenta un suicidio. Es necesario abordar el duelo y el 
trauma no resueltos de los que quedan atrás, ya que las pruebas empíricas 
demuestran que la exposición al suicidio aumenta el riesgo de suicidio 
posterior, así como otras secuelas negativas para la salud mental.40 Uruguay 
ofrece un ejemplo de postvención en la región. Una ONG conocida como 
Último Recurso pretende detener el suicidio a través de líneas telefónicas 
de ayuda, atención clínica, talleres y grupos de postvención. Los grupos 
están formados por dos suicidólogos formados en psicoterapia de grupo y 
psicología social. En Brasil, los medios sociales y las redes en línea han 
desempeñado un papel vital en el desarrollo de una cultura de postvención. 
Los supervivientes de suicidio pueden buscar información sobre el suicidio y 
apoyo en el duelo por suicidio. Brasil cuenta con numerosos grupos de 
debate sobre postvención disponibles en línea, por ejemplo, un grupo de 
apoyo en línea para supervivientes en Facebook conocido como Grupo 
Virtual de Enlutados por Suicidio: sobrevivientes que incluye miembros de 
diferentes partes del país.101 

Las actividades de postvención pueden crear un mundo en el que se 
desestigmatice el suicidio, se apoye a los afectados y se disponga de 
información exacta. Es posible avanzar en la disminución de los dolorosos 
efectos del suicidio, pero solo si las partes interesadas están dispuestas a 
comprometerse con las acciones necesarias para cambiar las barreras 
estructurales y actitudinales en toda la región. 



 

 

Llamados a la acción: 
• Aumentar los fondos asignados a la 

atención de la salud mental 
• El reporte periódico de los datos de 

mortalidad por suicidio y el monitoreo de 
los padecimientos mentales, incluida la 
depresión, pueden ayudar al desarrollo y 
la planificación de políticas 

• Tomar medidas para concienciar sobre el 
suicidio por depresión y combatir el 
estigma relacionado con el 
reconocimiento y la búsqueda de ayuda 
para los problemas de salud mental 

• Trabajar para contrarrestar las 
desigualdades geográficas, sociales y 
económicas que crean barreras de acceso 
en toda la región 
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Apéndice 1: Datos epidemiológicos del 
suicidio en los países del estudio 

 
Tabla 6: Tasa de mortalidad por suicidio estandarizada por edad en ambos sexos por 100.0003.8 

Tasa de mortalidad estandarizada por edad (UI de 95%) por 100.000 

País Género 1990 2019 % de cambio 

Argentina Ambos 8.6 [8.3, 8.8] 10.4 [9.8, 11.1] 21.5 [13.4, 29.7] 

 Hombres 13.8 [13.3, 14.3] 17.5 [16.3, 18.7] 26.7 [17.7, 36.9] 

 Mujeres 4.1 [3.9, 4.3] 4 [3.7, 4.3] -3.0 [-11.4, 5.3] 

Brasil Ambos 7.3 [7.1.7.5] 5.7 [5.7, 6.2] -21.7 [-26.2, -14.3] 

 Hombres 11.8 [11.4, 12.2] 9.5 [8.9, 10.5] -20.0 [-25.3, -11.2] 

 Mujeres 3.1 [2.9, 3.2] 2.2 [2.1, 2.5] -27.2 [-31.9, -21.5] 

Colombia Ambos 4.7 [4.5, 4.9] 5.3 [4.1, 6.8] 13.3 [-14.4, 45.6] 

 Hombres 8 [7.6, 8.4] 9 [6.8, 11.5] 12.4 [-15.2, 45.0] 

 Mujeres 1.6 [1.5, 1.7] 2 [1.5, 2.6] 21.5 [-11.0, 59.6] 

México Ambos 3.8 [3.7, 3.9] 6 [5.1, 7] 58.5 [34.1, 85.5] 

 Hombres 6.7 [6.5, 6.8] 10.4 [8.6, 12.4] 55.6 [28.7, 86.9] 

 Mujeres 1.1 [1.1, 1.1] 2 [1.6, 2.4] 79.2 [43.7, 121.0] 

Panamá Ambos 4.8 [4.5, 5.2] 4.7 [3.6, 6.1] -2.4 [-27.3, 27.2] 

 Hombres 8.1 [7.5, 8.8] 8 [6.1, 10.4] -1.1 [-26.9, 30.4] 

 Mujeres 1.5 [1.4, 1.7] 1.4 [1.1, 1.9] -5.1 [-29.9, 26.3] 

UI = intervalos de incertidumbre 

Los datos presentados en esta tabla comprenden únicamente las categorías masculina y femenina y no incluyen a la población transexual u homosexual. 
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Tabla 7: Tasa de suicidios de AVAD* estandarizada por edad en ambos sexos por 100.0003.8 

Tasa de AVAD* estandarizada por edad (UI de 95%) por 100.000 

País Género 1990 2019 % de cambio 

Argentina Ambos 368.6 [355.5, 383.2] 523.7 [490.7, 560] 42.1 [31.7, 53.0] 

 Hombres 553.9 [529, 579.6] 847.7 [783.7, 918.3] 53.0 [40.7, 66.9] 

 Mujeres 197.4 [186.9, 207.8] 212.6 [195.2, 230.2] 7.7 [-1.9, 18.0] 

Brasil Ambos 326.9 [317.6, 338.2] 266.7 [253, 290.4] -18.4 [23.2, -11.0] 

 Hombres 520.7 [503.2, 539.6] 434 [407.9, 480.1] -16.6 [-22.7, -7.8] 

 Mujeres 143 [137.4, 149.5] 107.7 [101.1, 118.5] -24.7 [-29.5, -18.4] 

Colombia Ambos 239.1 [227.6, 251.1] 277.5 [211.2, 354.4] 16.1 [-11.8, 49.5] 

 Hombres 393.3 [370.7, 416.3] 447.2 [339.3, 571.9] 13.7 [-14.4, 47.9] 

 Mujeres 93.4 [86.2, 100.4] 115.3 [86.2, 149] 23.5 [-9.1, 62.5] 

México Ambos 180.7 [176.8, 184.6] 307.6 [262.3, 357] 70.2 [44.5, 97.2] 

 Hombres 310.4 [303.2, 317.5] 515.2 [430, 616.3] 66.0 [38.0, 98.7] 

 Mujeres 59.1 [57, 60.9] 111.6 [90.2, 135.3] 88.8 [53.4, 131.2] 

Panamá Ambos 238.9 [220.7, 257.6] 232.8 [176.2, 302.9] -2.6 [-28.0, 27.5] 

 Hombres 392.7 [357.7, 427.8] 386.1 [291.6. 504] -1.7 [-28.2, 30.5] 

 Mujeres 82.6 [73.4, 93.3] 77.5 [57.8, 100.5] -6.1 [-30.5, 24.5] 

UI = intervalos de incertidumbre 
Los datos presentados en esta tabla comprenden sólo las categorías masculina y femenina y no incluyen a la población transexual u homosexual. 
* Los AVAD son la suma de los AVP (años de vida perdidos) y los AVD (años vividos con discapacidad). Los AVAD de esta tabla cuantifican la pérdida de vida sana atribuible 
al suicidio midiendo la diferencia entre la situación real y la ideal, en la que se vive la esperanza de vida estándar en perfecto estado de salud. 
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Apéndice 2: Tarjeta de puntuación 
latinoamericana para Actuar contra el 
Suicidio 

 Evaluación para abordar la carga del suicidio 

Metodología 

A. Ideación del marco 

• Con el fin de proporcionar una investigación basada en evidencia para abordar las necesidades 
insatisfechas relacionadas con la ideación suicida, el equipo de Economist Impact desarrolló un marco de 
comparación entre países para comparar indicadores clave entre los países seleccionados. Este marco se 
adaptó en función de los hallazgos s de la investigación secundaria e incluyó una perspectiva de múltiples 
capas y multidimensional sobre la reducción de la carga del suicidio. 

B. Investigación 

• Un componente central de este programa de investigación fue concienciar sobre las brechas en la 
atención y las necesidades insatisfechas de las personas con ideación suicida y depresión grave, con un 
enfoque regional en América Latina y cinco países clave. La investigación en profundidad de los ámbitos 
ofreció una imagen holística de los fundamentos y las palancas políticas para impulsar una atención mejor 
y más temprana, y un análisis de los indicadores de las políticas de salud mental y los resultados del 
suicidio en los distintos países. 

C. Puntuación de los indicadores 

• Los indicadores se evaluaron principalmente basándose en las tendencias obtenidas a través de una 
amplia investigación secundaria, con justificaciones proporcionadas. 

• En el caso de los indicadores cualitativos que pueden ser subjetivos y no comparables por países, una 
medida de puntuación de 3 puntos proporcionó grados adicionales de fiabilidad y comparabilidad. 

• Cada indicador recibió una puntuación de impacto "alto", "medio" o "bajo" con base en el análisis de 
Economist Impact, que se traduce en un sistema de puntuación de 3 puntos (2) alto, (1) medio, (0) bajo. 

De acuerdo con la investigación realizada, cada uno de los países objetivo fue sometido a una evaluación 
comparativa para comprender mejor sus capacidades para abordar el suicidio. 
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Tabla 8: Evaluación para abordar la carga del suicidio 

Dominio Indicador Puntuación/Unidades Justificación Argentina Brasil Colombia México Panamá 

1. 
Carga del 
suicidio 

1.1 Tasa de mortalidad por 
suicidio estandarizada por 
edad, % de variación entre 
1990-2019, ambos sexos 

% de cambio Evaluar las tasas 
actuales de suicidios1 

21,50% -21,70% 13,30% 58,50% -2,40% 

 1.2 Tasa de AVAD por 
suicidio estandarizada por 
edad, % de cambio entre 
1990-2019, ambos sexos 

% de cambio Comprender la carga 
del suicidios1 

42,10% -18,40% 16,10% 70,20% -2,60% 

 1.3 Tasas de tendencia de 
muertes por suicidio entre 
1990-2019 

Aumento/Disminución Comprender las 
tendencias a escala 
nacionals1 

Incremento Disminución Incremento Incremento Disminución 

 1.4 Tasas de hospitalización 
(por intento de suicidio o 
autolesiones deliberadas) 

por cada 100.000 Comprender la carga 
que soportan los 
hospitales 

Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos 

2. 
Políticas 
nacionales y 
regionales 
sobre el 
suicidio 

2.1 Ley nacional de salud 
mental 

1 - Sí 

2 – No 

Evaluar la voluntad 
del gobierno de dar 
prioridad a la salud 
mental 

1 s2 1 s3 1 s4 0 s5 0 s6 

 2.2 Programa nacional de 
prevención del suicidio 

2 - Programa nacional 

1 - Programas 
regionales 

0 - Sin programas 

Evaluar la voluntad 
de abordar el 
suicidio 

0 s2 2 s3 2 s4 2 s5 0 s6 

 2.3 Programa de 
concienciación sobre salud 
mental en todo el país 

2 - Programa nacional 

1 - Programas 
regionales 

0 - Sin programas 

Evaluar la voluntad 
de promover la salud 
mental a nivel 
nacional 

0 s2 2 s3 2 s4 0 s5 0 s6 

 2.4 Programa nacional y/o 
regional de promoción 
contra el estigma 

2 - Programa nacional 

1 - Programas 
regionales 

0 - Sin programas 

Evaluar la voluntad 
de reducir el estigma 
de la salud mental a 
nivel nacional y/o 
regional 

0 s2 2 s3 2 s4 0 s5 0 s6 
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Dominio Indicador Puntuación/Unidades Justificación Argentina Brasil Colombia México Panamá 

2. 
Políticas 
nacionales y 
regionales 
sobre el 
suicidio 

2.5 Programa escolar de 
promoción de la salud 
mental 

2 - Programa 
nacional 

1 - Programas 
regionales 

0 - Sin programas 

Evaluar la voluntad 
de ayudar a prevenir 
las enfermedades 
mentales y educar 
precozmente 

2 s2 2 s3 2 s4 2 s5 2 s6 

3. 
Financiación 
de la salud 
mental 

3.1 Gasto público total en 
salud mental como % del 
gasto público total en salud 
(2020) 

% Evaluar el gasto 
gubernamental en 
salud mental 

Sin datos s2 1,6% s3 1,8% s4 1,8% s5 3,0% s6 

 3.2 Asignación de recursos 
para invertir en 
profesionales de la salud y 
atender las necesidades de 
salud mental 

1- Suficiente 

0 - Insuficiente 

Evaluar la voluntad 
de financiar el 
personal de salud 
mental 

Sin datos s2 Sin datos s3 Sin datos s4 Sin datos s5 Sin datos s6 

 3.3 Los servicios de salud 
mental están cubiertos 
económicamente para los 
pacientes (incluyendo, 
terapia de conversación, 
medicación, etc.) 

2 - Todos los 
servicios cubiertos 
(terapia de 
conversación, 
medicación, 
psiquiatría) 

1 - Algunos servicios 
cubiertos 

0 - La salud mental 
no está cubierta 

Comprender la 
eficacia de la 
cobertura del seguro 
para la salud mental 

1 s2 1 s3 1 s4 1 s5 1 s6 

4. 
Necesidades 
de atención 

4.1 Departamento/servicios 
separados para la atención 
de la salud mental en el 
hospital general (Asignación 
de camas a la salud mental 
en el hospital general) 

2- Asignación 
suficiente a nivel 
nacional (>60 camas 
psiquiátricas por 
100.000) 

1- Dotación 
suficiente en algunos 
hospitales (30-60 
camas psiquiátricas 
por 100.000) 

0 - Asignación 
insuficiente (<30 
camas psiquiátricas 
por 100.000)s7,s8 

Comprender si los 
hospitales generales 
están preparados 
para tratar a 
pacientes de salud 
mentals7 

1 s2 2 s3 0 s4 0 s5 0 s6 
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Dominio Indicador 
Puntuación/Unidade
s 

Justificación Argentina Brasil Colombia México Panamá 

4. 
Necesidades 
de atención 

4.2 Equipo especializado y 
multidisciplinario disponible 
para la atención al paciente 
tanto en régimen de 
hospitalización como 
ambulatorio 

- Especializado se refiere a 
un médico experto en salud 
mental (por ejemplo, un 
psiquiatra) 

- El equipo multidisciplinar se 
refiere a la atención 
disponible para los pacientes 
que tienen necesidades 
sanitarias junto con 
necesidades de salud mental 

2 - Disponible en 
todas las 
configuraciones 

1 - Disponible en 
algunas 
configuraciones 

0 - No disponible 

Evaluar el tipo de 
atención 
especializada 
prestada (psicólogo, 
psiquiatra) 

0 s2 2 s3 1 s4 2 s5 2 s6 

 4.3 Tele terapia disponible y 
reembolsada 

2 - Disponible y 
reembolsado 

1- Disponible y no 
reembolsado 

0 - No disponible 

Verificar la 
disponibilidad de los 
cuidados a los que 
podría tener acceso 
una persona 

1 s10,s11 2 s3 2 s4 Sin datos s5 Sin datos s6 

 4.4 Líneas de ayuda de 
emergencia disponibles 

2 - Disponible a nivel 
nacional 

1 - Disponible en 
algunas regiones 

0 - No disponible 

Verificar la 
disponibilidad de los 
cuidados a los que 
podría tener acceso 
una persona 

2 s12 2 s3 2 s4 2 s5 2 s6 

 4.5 Atención de seguimiento 
disponible tras un intento de 
suicidio 

2 - Disponible a nivel 
nacional 

1 - Disponible en 
algunas regiones 

0 - No disponible 

Determinar las 
necesidades de 
cuidados de 
seguimiento 

0 s2 0 s3 0 s4 0 s5 2 s6 

5. 
Vigilancia 

5.1 Sistema de 
monitoreo/vigilancia 
implementada que controla 
las autolesiones deliberadas 

2 - Sí, a nivel 
nacional 

1 - Solo en algunas 
regiones 

0 - No hay nada 

Evaluar el uso de los 
sistemas 
informáticos para 
supervisar los 
indicadores y apoyar 
la gestión, la 
rendición de cuentas 
y aportar pruebas 
para la toma de 
decisiones 

2 s13 2 s14 2 s15 2 s16 2 s17 

 5.2 ¿Recopila el país el uso 
auto informado de servicios 
o trastornos de salud 
mental? 

2 - Sí, a nivel 
nacional 

1 - Solo en algunas 
regiones 

0 - No recopilado 

Evaluar el uso de las 
encuestas nacionales 
para comprender el 
uso de los servicios y 
la carga auto 
declarada 

0 s18 2 s19 2 s20 2 s21 2 s22 
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Dominio Indicador Puntuación/Unidades Justificación Argentina Brasil Colombia México Panamá 

6. 
Mano de 
obra 

6.1 Psiquiatras por 100,000 s9 Evaluar la capacidad de 
los especialistas para 
detectar y tratar los 
trastornos de salud 
mental 

14.52 3.69 2.5 1.56 5.84 

 6.2 Enfermeros de salud 
mental 

por 100,000 s9 Evaluar la capacidad 
para detectar y tratar 
los trastornos de salud 
mental 

No 
informado 

0.13 147.17 4.86 3.81 

 6.3 Psicólogos por 100,000 s9 Evaluar la capacidad de 
los especialistas para 
detectar y tratar los 
trastornos de salud 
mental 

286.33 13.68 128.32 5.85 5.20 

 6.4 Trabajadores sociales por 100,000 s9 Evaluar la capacidad de 
contacto para el 
seguimiento de las 
personas con trastornos 
de salud mental 

4.95 7.57 No 
informado 

1.36 No 
informado 

 6.5 Otros trabajadores 
especializados en salud 
mental (como terapeutas 
ocupacionales) 

por 100,000 s9 Evaluar la capacidad de 
los servicios en todo el 
continuo asistencial 

16.66 139.23 14.88 1.05 0.24 

 6.6 Programas de 
capacitación en educación 
en salud mental 
disponibles para 
profesionales sanitarios 
en forma de formación 
médica continua 

Sí/No Comprender la calidad 
de la atención que se 
presta 

Nos2 Sí s23,s24 No s25-s27 No s28,s29 Sí s30 
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