
PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Revista de Neuro-Psiquiatría
ISSN: 0034-8597
ISSN: 1609-7394
revista.neuro.psiquiatria@oficinas-upch.pe
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Perú

Prevención primaria del suicidio y el
Puente Chilina de Arequipa

Villantoy-Echegaray, Ángela; Cruzado, Lizardo
Prevención primaria del suicidio y el Puente Chilina de Arequipa
Revista de Neuro-Psiquiatría, vol. 81, núm. 4, 2018
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Perú
Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=372058098009
DOI: https://doi.org/10.20453/rnp.v81i4.3443

Esta obra está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=372058098009
https://doi.org/10.20453/rnp.v81i4.3443
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Ángela Villantoy-Echegaray, et al. Prevención primaria del suicidio y el Puente Chilina de Arequip...

PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto 279

CARTAS AL EDITOR
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Sres. Editores:
La palabra prevención proviene del latín “praeventious” (prae: antes; eventious: acontecimiento), y

literalmente significa “lo que ocurre antes” o “lo que se anticipa”. Este concepto es piedra angular en la
salud pública y medicina preventiva, por cuanto la prevención constituye el acto de impedir que algo suceda.
Clásicamente, la prevención se ha estructurado en tres niveles: la prevención primaria, que evita por completo
que se produzca la enfermedad porque elimina sus causas; la prevención secundaria, que detecta precozmente
la enfermedad cuando es asintomática aún y un tratamiento precoz puede detener su progresión, y finalmente
la prevención terciaria, que se refiere a las actividades clínicas que previenen un deterioro adicional o
disminuyen las complicaciones después de que una enfermedad se ha declarado por sí misma (1).

Usualmente se concibe al suicidio como el hecho terminal de una cadena que se inicia con los deseos
de morir, seguidos por los deseos y planes suicidas, luego por intentos de mayor o menor severidad y que
desembocan en el suicidio consumado. Es decir, el suicidio como un evento premeditado es el modelo
imperante en la valoración del fenómeno suicida (en realidad, este prototipo es vigente sobre todo para
los trastornos depresivos) (2). Sin embargo, existe creciente evidencia de que muchas veces el suicidio se
desarrolla con mínima planificación: a esto se denomina “suicidio impulsivo”, término que ya había empleado
Durkheim allá por 1897 (2). Aunque no existe una definición estandarizada, se incluye como suicidio
impulsivo a aquellos en los que entre la ideación y la ejecución del acto median pocos minutos a pocas
horas (no hay base empírica para estos puntos de corte). La mayoría de estudios encuentra que los suicidios
impulsivos constituyen más de la mitad de todos los intentos de suicidio (3).

Aunque no existe una meridiana división entre las características de los suicidas impulsivos y los no
impulsivos, es un hecho que ante un acto suicida sin mayor premeditación, resultará crucial evitar que el
acceso a los medios más letales resulte fácil. La Organización Mundial de la Salud reconoce explícitamente
que restringir el acceso a medios altamente letales (plaguicidas muy tóxicos como órganofosforados, armas
de fuego, saltos desde altura) es eficaz para la prevención primaria del suicidio pues así los potenciales suicidas
tienen más tiempo disponible de reflexión y para buscar opciones alternativas (4).

La eficacia de estas medidas ha sido sustentada tanto teórica como empíricamente. En el caso de los
suicidios por defenestración, existe evidencia de que tras la construcción de barreras elevadas en el Viaducto
Príncipe Eduardo (Ontario, Canadá),el segundo puente con mayor número de suicidios registrados en el
mundo, los suicidios se redujeron a cero (5). En el caso del Golden Gate, el puente con mayor número de
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suicidios en el mundo, los estudios costo / beneficio (6) y las evidencias de estudios de prevención en lugares
semejantes( 7) han llevado a que este año se instalen finalmente mallas protectoras a los costados del puente.
Y lo más importante, luego de las medidas de prevención, los suicidios no se incrementaron en áreas cercanas
como podría pensarse: que al cercar un puente, el intentador de suicidio fácilmente reemplazará la alternativa
bloqueada por otra, por lo que supuestamente resultaría inútil esa forma de prevención (7). Inclusive en un
seguimiento a los suicidas frustros del Golden Gate, se halló que posteriormente no más de 10% conseguían
el suicidio (8). La frase “el suicida está dispuesto a morir” representa esta creencia estigmatizante pues en
realidad la gran mayoría de suicidas se halla ambivalente entre la vida y la muerte, si logran superar la crisis
pueden recuperar su deseo de vivir.

A nivel local también hay evidencia de la exitosa prevención primaria del suicidio: el Puente Villena de
Miraflores fue escenario de 120 suicidios consumados a partir de su apertura en 1968; desde el año 2004,
en que se colocaron las vallas elevadas a este puente, no se ha consumado ningún suicidio desde su altura de
80 metros (9).

La ciudad de Arequipa, a 1000 kilómetros al sur del Perú, posee el puente urbano más extenso del Perú: el
Puente Chilina, de 562 metros de longitud y 40 metros de altura (figura 1); desde su inauguración en el año
2014 hasta julio de este año 2018, 19 personas se han quitado la vida lanzándose desde su plataforma (10).

Figura 1.

Los intentos de suicidio han sido aún más numerosos y el escaso personal de serenazgo asignado para su
vigilancia difícilmente puede custodiar el extenso puente, hasta la fecha, no se ha acordado la colocación de
vallas que impidan el lanzamiento de personas que buscan el suicidio. Acápite aparte sería ahondar en el
efecto de la prensa en la difusión de las noticias sobre suicidios y su influencia en el incremento del número
de estos casos.

El suicidio es un fenómeno multifactorial y enormemente complejo: tal vez no siempre podrá lograrse
satisfactoriamente su prevención pero a los que tenemos una buena oportunidad de salvar son a aquellas
personas que, en su momento, tienen éxito en su primer intento debido a los métodos letales que han elegido
(4). Es lamentable que el Puente Chilina de Arequipa siga siendo una puerta abierta a suicidios impulsivos.
Las instancias respectivas de la salud mental y la psiquiatría, desde el campo gubernamental y profesional,
debieran pronunciarse.
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